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MALADIES   DU    GLOBE   OCULAIUE. 


ABatomie. 

Je  vais  étudier  d*abord  tes  parties  accessoires  puis   les  jyarties  constituantes  du 
globe  oculaire. 

1  ^  Parties  accessoires.  —  La  conjonctUte  est  une  membrane  muqueuse  qui  unit  le 
globe  oculaire  aux  paupières;  elle  tapisse  la  face  externe  de  Pun  et  Tinternc  des 
autres.  Au  grand  angle  de  Toeil  est  un  petit  corps  glandiforrae,  follicules  i^ébacës 
agglomérés  :  c*est  la  caroncule  lacrymale,  laquelle  correspond  h  un  repli  muqueux 
qu'on  regarde  comme  le  rudiment  de  la  membrane  clignotante  de  quelques  animaux. 
Son  hypertrophie  produit  Vencanihis,  et  Texubérance  des  téguments  du  grand  angle 
donne  lieu  k  Vépicanthis.  On  s*est  demandé  si  la  conjonctive  recouvre  la  cornée.  Oui, 
mais  en  se  modifiant.  Ledéveloppementduptérygion.qui  s'avance  queIquefoisjusqu*au 
rentre  de  la  cornée,  est  une  preuve  de  ses  rapports  avec  la  conjonctive.  Il  est  vrai  que, 
dans  Topbthalmie  catarrhale,  les  capillaires  de  la  conjonctive  s'arrêtent  brusquement 
autour  de  la  cornée,  mais  on  les  voit  très  bien  aller  jusqu*à  elle,  dans  Pophlbalmie 
chronique  et  scrofuleuse.  Sonl-ce  des  vaisseaux  blancs  qui  se  sont  laissé  pénétrer  par 
le  sang,  comme  on  l'observe  pour  les  plèvres  enflammées?  Rien  ne  le  prouve.  Les 
capillaires  sanguins  sont  peu  sensibles  dans  la  conjonctive  à  Tétat  normal ,  mais  la 
maladie  les  développe  avec  rapidité;  on  voit  partir  les  principaux  du  grand  angle 
de  rœil. 

On  a  expliqué  par  la  grande  sensibilité  de  la  conjonctive  la  fréquence  de  ses  inflam- 
matioQS.  L'existence  de  la  couche  cellulaire  sous-muqueuse,  si  accessible  aux  fluides 
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2  MALADIES   DU  GLOBE  OCULAIRE. 

blancs,  douue  la  raison  des  chémosis  énormes,  accidents  de  Tophlbalmie  blennorrha- 
gique. 

Les  muscles  qui  meuvent  le  globe  de  Tœ!!  sont  au  nombre  de  six.  Les  quatre  mus- 
cles droits  s*insèrent  en  arrière  nu  pourtour  du  trou  optique,  et  traversent  la  tunique 
fibreuse,  doatje  parlerai  bientôt,  laquelle  fome  à  leur  tien  autérieur  une  gaine  par- 
iioilière.  Ledrotl  tupérUmr  (élévateur  de  rœil),  grêle  et  aplati,  se  termine  en  avaat 
par  une  aponévrose  mince,  à  4  ou  6  millimètres  de  la  cornée  ;  il  élève  le  globe  de  Tœil 
et  la  paupière  supérieure.  Ce  muscle  est  animé  par  le  nexf  de  la  troisième  paire.  Le 
droit  interne  (adducteur  de  l'œil),  plus  fort  que  Texterne,  s*épanouit  en  un  tendon 
Ûxl  au  côté  interne  de  l'œil,  à  i  millimètres  de  la  cornée.  Le  droit  inférieur  (abaisseur 
de  l'œil)  s'insère  par  un  tendon  large  sur  la  sclérotique,  à  3  millimètres  de  la  cornée, 
après  avoir  percé  la  tunique  fibreuse  plus  en  avant  que  les  autres.  Le  droit  externe 
(abducteur  de  Tœil),  très  allongé,  moins  fort  que  Pinterne,  traverse  en  avant  la  cap- 
sule fibreuse,  à  13  ou  15  millimètres  avant  son  insertion,  fixée  à  4  ou  6  millimètres 
de  la  cornée,  c'est-à-dire  plus  en  arrière  que  les  deiu  autres  muscles.  Le  petit  oblique 
(petit  rotateur  de  l'œil),  né  du  rebord  inférieur  de  Torbite,  au  niveau  du  sac  lacrymal, 
traverse  la  tunique  fibreuse,  près  du  droit  inférieur^  et  va,  en  s'enroulant  autour  du 
globe  oculaire,  s'attacber  en  arriérée  sa  partie  externe  et  postérieure.  Le  grand  obli- 
que (grand  rotateur  de  Tœil),  plus  long  que  les  autres,  se  porte  horizontalement  du 
bord  interne  du  trou  optique  à  Tapophyse  orbitaire  interne,  où  son  tendon  glisse  dans 
une  poulie  cartilagineuse  munie  d'une  synoviale,  puis  se  réfléchit,  va  rencontrer  son 
antagoniste  et  se  fixera  la  partie  postérieure  et  externe  du  globe  de  Tœil.  Les  mus- 
cles obliques  embrassent  les  deux  tiers  de  la  circonférence  du  globe  et  lui  impriment 
un  mouvement  de  rotation.  Ce  grand  nombre  de  muscles  était  nécessaire  à  Textréme 
mobilité  dont  le  globe  oculaire  devait  être  animé.  i°  Les  quatre  droits  produisent  des 
mouvements  d'élévation,  d'abaissement,  d'adduction  et  d'abduction  ;  2°  leur  action 
combinée  donne  les  mouvements  intermédiaires;  3°  de  leur  succession  résulte  la  cir- 
cumduction  ;  i'*  enfin  les  deux  obliques  président  aux  mouvements  de  rotation  du 
bulbe  sur  son  axe. 

Une  lame  fibreuse  forme  des  loges  à  ces  divers  muscles  et  double  la  sclérotique.  Elle 
a  été  décrite  par  la  plupart  de  ceux  qui  se  sont  occupés  du  strabisme.  Ce  fascia  part 
de  la  circonférence  de  la  cornée  transparente,  enveloppe  toute  la  sclérotique,  et  gagne 
le  nerf  optique,  qu'elle  revêt  en  se  confondant  avec  le  névrilème.  Il  faut  admettre  à 
cette  membrane  une  surface  orbitaire,  une  oculaire  :  de  la  première  part  un  feuillet 
qui  se  dirige  vers  le  rebord  de  l'orbite  pour  se  joindre  au  périoste  et  au  ligament  pal- 
pébral  ;  de  la  face  oculaire  partent,  au  niveau  de  chaque  muKie,  des  feuillets  qui 
forment  en  se  dédoublant  les  gaines  de  ces  muscles.  La  figure  361  montre  une  partie 
de  ce  fascia.  Il  est  représenté  écarté  partout  en  dehors,  et  tenu  ainsi  par  des  érignes. 
On  voit  les  gaines  ouvertes  en  avant  pour  mettre  à  nu  les  insertions  des  muscles. 

2"  Parties  coR5(i(uati(0.Y.  — Le  globe  oculaire  est  un  sphéroïde  d'un  volume  variable. 
Ses  diamètres  extrêmes  vont  de  22  à  24  millimètres;  23  millimètres  en  moyenne.  Le 
diamètre  antéro-postérieur  dépasse  à  peine  le  transversal.  La  plupart  des  yeux  sem- 
blent aplatis  aux  points  où  s'appliquent  les  muscles  droits.  L'œil,  comme  forme,  est 
la  réunion  de  deux  segments  de  sphères  inégales;  le  segment  antérieur  est  plus  petit 
que  le  postérieur.  La  cornée  transparente  représente  à  peu  près  le  cinquième  auté- 
rieur de  l'œil,  elle  est  encadrée  dans  l'ouverture  de  la  sclérotique;  la  cornée  apparte- 
nant à  un  cercle  plus  petit  que  le  reste  de  l'organe,  elle  est  un  peu  déprimée  circulai- 
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reinent,  là  où  elle  correspond  à  Tiris,  ce  qui  permet,  pendant  Topération  de  la  cata- 
racte, de  ne  pas  incliner  le  manche  du  couteau  autant  en  avant  que  semblerait  Teii* 
ger  la  courbure  de  Tceil.  Cest  entre  les  lames  de  la  cornée  que  glisse  le  petit  couteau, 
quand  le  chirurgien  n'a  pas  eu  le  soin  de  l'attaquer  perpendiculairement  pour  arriver 
dans  la  chambre  antérieure.  Sa  continuation  avec  la  sclérotique  est  prouvée  par  la 
transformation  qu*elle  subit  de  la  circonférence  au  centre»  à  mesure  qu*oa  avance 
en  âge,  par  l'anatomie  comparée  et  les  recherches  de  II.  Giraldès.  En  avant,  la 
cornée  offre  une  lamelle  qui  semble  appartenir  à  la  coi^<mcUve,  mais  dont4es  carae* 
tères  des  membranes  muqueuses  sont  très  modifiés  et  ne  se  révèlent  que  dans  cer- 
taines maladies.  La  face  interne  de  la  cornée  est  tapissée  par  la  membrane  dite  da 
Vkumeur  aqueuse  ou  de  Descemet,  sorte  de  lame  qui ,  selon  II.  Vf  Ipeau,  ne  parait 
pas  remonter  au-devant  de  l'iris,  ce  qui  cependant  est  admis  par  presque  tous  les 
aoatomistes. 

Fig.  361. 


La  sclérotique,  ou  cornée  opaque,  est  fibreuse,  dure  et  dense,  plus  épaisse  en  ar- 
rière qu'eo  avant,  et  plus  mince  que  la  cornée  transparente  ;  elle  a  la  forme  d*une 
sphère  tronquée  en  avant.  Selon  M.  Pétreqnin,  le  diamètre  an téro- postérieur  do 
globe  entier  ayant  de  10  A  11  lignes  (22  à  24  millimètres),  et  la  flèche  de  la  eomée 
de  3/4  de  ligne  à  1  ligne  1/4  (1  millimètre  1/4  à  2  millimètres  1/3),  la  portion  du 
ipbérolde  auquel  correspond  la  sclérotique  aura  une  profondeur  moyenne  de  0  à 
10  lignes  (20  à  22  millimètres),  c'est-à-dire  les  9  dixièmes  postérieurs  du  globe.  La 
lelérolique  olfre  plusieurs  ouvertures  vasculaires  et  nerveuses  dont  la  principale  est  des- 
tinée an  nerf  optique.  Les  vaisseaux  sanguins  de  cette  enveloppe  sont  peu  nombreux, 
it  proviennent  des  artères  ciliaires.  On  notera  que  les  deux  ciliaires  longues  coupent 
U  sclérotique  par  un  plan  horizontal,  afin  d'éviter  ces  artères  dans  la  ponction, 
premier  temps  de  l'opération  de  la  cataracte  par  abaissement.  La  sclérotique  Jouit 
d'une  certaine  extensibilité  de  tissu  prouvée  par  le  développement  énorme  do  Pœil 
dans  rbydrophthalmie.  A  la  suite  de  la  ponction,  au  contraire,  sa  contractilité  orga- 
iiqiie  contribue  activement  à  l'atrophie  du  bulbe.  Cette  coque  fibreuse  subit  une 
espèce  de  ramollitsement  qui  favorise  le  développement  du  staphyloma  posticum. 
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Viris  forme  la  cloison  des  deai  chambres;  il  a  au  centre  une  ouverture  arrondie 
qoi  fait  communiquer  ces  deux  espaces.  LMrts  est  de  couleur  variable  ;  il  offre  toutes 
les  teintes,  depuis  la  pins  claire  jusqu*à  la  plus  noire.  On  a  prétendu  que  les  iris 
brans  étaient  plus  sujets  aux  congestions  que  ceui  de  nuance  claire.  On  a  avancé  que 
la  plupart  des  iritis  ou  des  amauroses  congeslives  affectaient  les  yeux  bruns.  I/iris 
est  tapissé,  en  avant,  par  la  membrane  de  Descemet,  et  en  arrière  par  un  enduit 
noir  épais,  Vuvée  ;  il  y  a  deux  circonférences  :  la  grande  est  enchâssée  entre  le  corps 
et  les  procès  ciliaires,  dans  une  rainure  au  point  d*union  des  deux  cornées,  et  la  petite, 
qoi  constitue  la  prunelle  ou  pupille,  borde  une  ouverture  circulaire  chez  Phomme, 
mais  variaut  d*après  les  races  et  les  maladies.  La  pupille  n*est  pas  libre  d*abord. 
La  membrane  pupillaire,  selon  Wrisberg,  apparaît  au  troisième  mois.  Selon 
lleckel,  elle  se  rompt  au  huitième.  On  prétend  que  sa  division  s*opère  par  macéra- 
tion ou  par  absorption  nutritive;  selon  M.  J.  Cloquet,  la  rupture  a  lieu  par  la  rétrac- 
tion de  ses  anses  vasculaires  qui  se  retirent.  Le  petit  cercle  artériel  de  Tiris  n*existe 
pas  chez  le  fœtus  avant  cette  rupture  ;  il  se  forme  par  ces  anses  qui  se  rétractent  sans 
se  déchirer. 

La  choroide  est  une  membrane  cellulo-vasculaire  placée  entre  la  rétine  et  la 
sclérotique  dont  la  sépare  une  lame  mince  du  tissu  cellulaire  qu'on  a  appelée  mem- 
brane de  Jacob,  sillonnée  par  les  vaisseaux  et  nerfs  ciliaires.  Elle  est  percée  de 
plusieurs  ouvertures  nerveuses  et  vasculaires.  Sa  face  interne  est  recouverte  en  ar- 
rière d'une  couche  de  pigment  noir  dans  lequel  on  a  trouvé  de  l'oxyde  de  fer.  Mon- 
dini,  après  Tavoir  calciné,  y  a  vu  des  parcelles  attirables  par  l'aimant.  Le  pigment, 
inaltérable  à  Pair,  est  plus  abondant  et  plus  noir  au  voisinage  de  l'iris;  très  foncé 
dans  l'enfance,  il  commence  à  se  ternir  après  la  vingtième  année,  devient  presque 
gris  de  lin  chez  l'adulte,  et  pâlit  beaucoup  dans  la  vieillesse.  La  choroïde  se  termine, 
en  avant,  par  un  renflement  annulaire  logé  derrière  la  rainure  de  la  circonférence 
de  la  cornée,  et  nommé  ligàmenl  ciliaire.  De  sa  circonférence  partent  soixante  à 
quatre-vingts  replis  membraneux  rayonnant  vers  le  pourtour  de  la  capsule  cristalline  : 
ce  sont  les  procès  ciliaires,  La  choroïde  tient  à  l'iris  par  des  adhérences  intimes. 
Aussi  les  maladies  de  l'une  réagissent  sur  l'autre.  11  y  a  une  hydrophthalniie  qui  est 
un  épanchement  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  une  autre  qui  est  une  collection 
de  liquide  entre  celle-ci  et  la  rétine. 

La  rétine  est  une  membrane  nerveuse  ténue,  demi-transparente,  qui  est  entre  la 
choroïde  et  les  humeurs  de  l'œil.  On  la  considère  comme  un  épanouissement  du  nerf 
optique.  Cependant  celui-ci  se  termine  en  entrant  dans  l'œil  par  un  bourrelet  au  delà 
de  la  rétine,  laquelle  n'a  ni  la  même  couleur  ni  la  même  densité.  En  dehors  de  ce 
bourrelet,  Sœnunering  a  découvert  dans  la  direction  de  Taxe  de  l'œil  une  tache  jaune 
à  laquelle  son  nom  est  resté  attaché.  La  rétine  offk'e  un  certain  nombre  de  replis  ra- 
diés que  Bichat  considérait  comme  accidentels,  et  dus  seulement  à  la  diminution  de 
volume  du  globe  par  évaporation  et  transsudation;  ils  disparaîtraient  par  l'immer- 
sion prolongée  dans  Teau.  L'anatomie  comparée  a  réfuté  Bichat,  car  elle  montre 
ces  replis  plus  nombreux  suivant  les  espèces  animales.  Chez  les  animaux  nocturnes. 
Ils  semblent  en  rapport  avec  la  force  visuelle.  L'artère  nourricière  est  la  centrale  réti- 
nienne qui  y  forme  une  espèce  de  rosace. 

Le  cristallin  est  un  corps  transparent  de  la  forme  d'une  lentille.  H  est  situé  entre 
les  humeurs  aqueuses  et  vitrées,  à  la  réunion  des  deux  tiers  fiostérieurs  de  l'œil  avec 
le  tiers  antérieur.  Sou  épaisseur  est  de  i  ligne  2/3  a  2  lignes  7/8;  son  poids,  de  3  à 
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5  grains  (15  à  25  centigrammes).  Le  crisiallia  a  deui  faces  convexes  :  rantérienre 
Test  moins  que  la  postérieure  ;  elles  s'aplatissent  chez  le  vieillard,  ce  qui  contribue 
à  la  presbytie.  On  peut  en  induire,  par  analogie,  que  chez  certains  myopes  ces  faces 
ionl  trop  conveies.  Bicbat  prétendait  que  la  subsUnce  du  cristallin  u*était  traversée 
par  aucun  vaisseau  ni  aucun  nerf;  sa  capsule  seule  recevrait  un  ou  deui  rameaux  de 
Tartère  centrale  de  la  rétine.  La  lentille  cristalline  est  composée  de  trois  couches  : 
1**  la  superficielle,  fluide,  humeur  de  Morgagni,  qui  s'écoule  par  l'ouverture  de  la 
capsule  ;  clic  acquiert  quelquefois  une  blancheur  ou  une  consistance  lactescente,  et 
constitue  alors  les  cataractes  laiteuses;  2°  la  deuxième,  ou  corticalty  est  solide, 
très  traosparenie,  ne  8*altérant  ni  par  les  acides,  ni  par  Tébullitisn  ;  elle  paraît  com- 
posée de  lamelles  superposées,  formées  elles-mêmes  de  fibres  distinctes;  3**  le  noyau 
est  très  dur,  très  résistant.  Son  aspect  est  différent  dans  l'œil  ou  séparé  de  Toeil. 
Dans  la  cataracte  qui  commence,  le  noyau  parait  d'un  gris  terne  ;  lorsqu'il  est  extrait 
de  rœil,  il  est  roussÂtre;  étant  peu  consistant  chez  le  fœtus,  les  cataractes  congéni- 
tales sont  presque  toujours  molles.  A  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  le  cristallin  commence 
à  prendre  une  teinte  jaune  qui,  par  Tâge,  devient  plus  foncée,  ce  qui  concourt  à 
l'affaiblissement  sénile  de  la  vue.  On  a  considéré  le  cristallin  comme  un  produit  de 
la  sécrétion  de  la  capsule  cristalline  ;  ce  ne  serait  donc  point  un  corps  vivant. 

Les  membranes  qui  enveloppent  le  cristallin  sont:  1°  \à  crislaUaide,  enveloppe  sans 
ouverture  ;  2^  la  seconde,  moins  dense,  prolongement  de  Thyaloïdc  qui  jouit  de  plus 
de  vitaliié,  s'enflamnie,  devient  quelquefois  le  siège  de  productions  membraneuses 
qui  adhèrent  à  Tiris.  Laturiique  cristalline  peut,  dans  certaines  circonstances,  deve- 
nir opaque,  et  donner  lieu  à  la  cataracte  capsulaire.  Le  cristaijin  est  maintenu  dans 
sa  |iosiiion  par  des  liens  vasculaires  relativement  très  forts. 

Le  corps  vitré  remplit  les  trois  quarts  postérieurs  de  l'œil  ;  il  est  composé  de  Thu- 
meur  vitrée  de  l'hyalolde,  membrane  qui  enveloppe  le  corps  et  envoie  des  prolonge- 
ments internes  qui  le  cloisonnent.  J.  Janin  a  fait  congeler  des  yeux  et  a  trouvé  le 
corps  vitré  com|K)sé  de  plusieurs  glaçons  distincts  et  offrant  des  formes  diverses. 
Après  l'ébullition,  ce  corps  a  présenté,  à  sa  surface,  diverses  bosselures  en  rapport 
avec  ses  cloisons.  On  a  admis  que  ces  cellules  étaient  Inversées  par  des  vaisseaux 
blancs.  L'humeur  vitrée  tient  le  milieu  entre  l'humeur  aqueuse  et  le  cristallin  pour 
la  consistance  ;  elle  est  limpide,  transparente  et  très  solublc  dans  l'eau.  Certaines 
maladies  la  rendent  fluide  comme  l'humeur  aqueuse.  Souvent  alors  il  y  a  tremble- 
ment de  l'iris  et  perte  de  la  vue.  Le  corps  vitré  est  traversé  d'arrière  en  avant  par 
on  petit  canal  parcouru  par  l'artère  nourricière  du  cristallin,  et  appelé  canal  hya- 
Imdien, 

Je  vais  maintenant  examiner  la  superposition  des  parties  constituantes  de  l'œil  en 
procédant  d'abord  d*avant  en  arrière,  puis  d'un  cdtéà  l'autre.  Si  Ton  procède  d'avant 
en  arrière,  on  trouve  :  l«  la  couche,  quelle  que  soit  sa  nature,  qui  recouvre  la  cornée  ; 
2*  la  cornée  transparente;  3°  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse;  4°  la  chambre 
antérieure;  5°  l'humeur  aqueuse;  6°  l'iris,, la  pupille  ou  la  membrane  pupillaire; 
7*  Pespace  qui  sépare  l'iris  du  cristallin  ou  chambre  postérieure  ;  8°  le  feuillet 
antérieur  de  la  membrane  cristallolde  recouvert  par  une  lame  de  l'hyaloïde;  9°  un 
petit  espace  qui  sépare  la  face  antérieure  du  cristallin  de  sa  capsule ,  et  qui  est 
rempli  par  l'humeur  de  Morgagni  ;  10'»  le  cristallin  ;  1 1°  entre  la  face  postérieure  de 
re  corps  et  sa  membrane,  un  autre  espace  rempli  d'un  liquide  semblable  à  celui  qui 
est  au-devant;  12*^  la  lame  postérieure  de  la  crislalloïdc,  plus  épaisse  et  plus  dense 


%  VALUMES  DC  GLOK  OCCLURE. 

^mVnÊéntmt  éiwàHt  f  êxntn  far  h  ffcciaf  fctaWle;  ir  tecoc^nlré,  le 

omÊÊ  fcfiInMlM  H  rvtèf^  corticale  4«  crâtaBii  ;  I4«  b  léliBe:  IS^  U  choroiie; 

ifimUnlift. 

TrwfcflMteMcal  m  Ireve  :  !•  M  /tncte;  S*  la  fdérotiqve:  T*  la  <honUn 
4*  la  iMk:  S*  ta  lutiNjac  lifiMMe:  C*  le  corpi  litré:  7*  le  caMi  braloifien, 
Twnèn  «Mliale,  «a  iin  le  crâlaite  et  a  WÊtmbnae,  si  c'est  en  avaai.  [Nwr  la 
cftaaibie  aMêffwwe  :  1*  la  caeiattne;  T  la  osraée:  T  ta  AKaferaoe  ép  r%«BHer 
aqMHT.  pw  les  atecs  partîfs  ée  Tavire  c4té  4e  Paie. 

Les  tatfcti  ^m  Je  view  ée  faiie  canaalne  4aas  kais  npforts  4e  fytiyesitioM 
hiBKHi  CBtre  dles  éen  espaces  f«i  4siveat  tier  rattealiSB  4e  cevx  ^  avool  à 
pmiqMr  l'ipefUiM  4e  ta  catatacte.  Ce  saM  les  4ns  cfcaaèces  séparées  par  Tins  : 
t*  ta  dbamikK  muikmt  elie  ta  cafée  H  rirî».  à  ta  «stasce  4e  2  Biltiaètres  t  i: 
tMe  CM  BBMBS  giâBifc  cfeet  remtaat,  et  4mI  être  ftecne  par  toiles  Ifs  le-iisoi  qm 
it  ta  caraee  tiMipaiwtr  «a  f«i  peifetiit  lirti  ea  avaat  ;  i'  ta 
CM  eatre  Tir»  et  ta  ciêtaitm  ;  elta  est  ii^  pe«  spad 
>aè  lia 7  ayiea  iiiuiiau  4e  ligoe eaue ta ciîrtattai et  tapap«lle;  lers  la  cir- 
kefirsK  cet  upan,  plw aarfse,  est fcacnleaBeat  piiiMHniM.  Les  4en 
•  I  «i  cHBBiMiqMBft  catie  die:»  par  ta  atee  iiaieT  flçvnje.  toqoelte 
f  par  ta  flKBferaoe  «Ike  4e  DesccsBet,  ^  se  tapiaK  ^ae  ta  < 


CHAPITRE   PREMIER. 

A3SOSALIES    ET    DIFFORSITÈS. 


(Ln sko de coBlornatm  de  Toril  \î]  imteot  taMùl  sor  le  tfobe oculûre 
Hôt  ?w  que  OQ  fittàcuis  de»  part»  cno-ff  itttiBi»  de  rorgane.  ] 

I'   GLOK  OCCLUOLE   ETTIEX. 

(Le  cMie  onbn  pr^MSle  qiw;k|a<l6è^  à  b  nùeaKr,  lu  xcrasscment 
de  nrionie  :  toa:es  les  (v&rtie>  a>astita2u:e:>  eo  :w>ac  4niplîfiê«s  ;  kï> 
L  ABt  MBKÎ  en  |4tt>  sranile  qiuiickè.  ù?  ^kv  de  o^of^xmacà»  a  êcê 
ap|wlênf-.r';,^.^i:v  .'/«.{«.  Ftu>  ?<i4i\eiiL  i«  tnw^erœtîi^ev  des  dimensmis 
phfe^  ei^oêj^:  rorçme  >«iuhie  atrvf)liie.  Lo.:e  HKiiihkàe.  dti^^cpKt:  >ott>  le  nom 
et  4c(tT>j^*'V^Mw,  a;Kciu{  sMi^tttl  Ws  ôetJLi  >etUL  À  a  k!ifc^;  cite  ebt  acxiMU- 
pipfete  de  c«:i:iie  et  «i  autnc»  %Kts  de  OMUtomiMwa  de»  (Mme:^  OT^itifMUe^ 
éi  I  iHjj^iai  Laââ|wu;ctre  tEvp  emMcv  dauftàoriiMe  jmn^kA^mtt:^,^  %m 
pis  giarmiaifi  ^«e  dfcnhtfmle  ,ejnyraMi«fc^ .  Li  Airtiang  «aine  les 
ém  t«n  est  pis  y  ibél  oq  piit^  fwtite  ^pe  dw^  I  eiai  wnvuL  Les  deux 
^  M»t  pa»  liMi;««ii5  pfaces  »r  vae  nuftae  teK  IviiKMile  :  en  bien 
fom  les  dnu  uk  stnatm  >)i»g  trique  MHdesns  «ta  i^-drssoos 
et  lev  pbce  fcilMUifii'.  t>i  trooie  escvrv  (gtrMs  ies  \e«\  datt>  use  ryp^n 
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autre  que  la  région  orbitaire  :  sur  le  front,  ]*occiput,  le  sommet  de  la 
tète,  etc.  Ces  derniers  cas  se  rattachent  à  de  vériuMes  monstruosités. 

Toutes  les  .fois  que  le  nombre  des  yeux  dépasse  deux,  il  y  a  poiyopie.  On 
ne  rencontre  ce  vice  de  conformation  que  chez  les  monstres  doubles  à  têtes 
réunies.  D'après  Schon,  on  pent  diviser  les  cas  de  polyopie  en  trois  groupes  : 
1*  il  existe  une  tête  et  trois  yeux  ;  l'un  de  ceux-ci  est  alors  presque  toujours 
cyclopique  (voy.  plus  loin).  T  II  y  a  une  tête  et  quatre  yeux.  V  II  existe 
deux  têtes  avec  trois  on  quatre  yeux. 

On  appeUe  cyclopie^  la  réunion  plus  ou  moins  complète  des  deux  ycnx  en 
an  seul.  Il  est  rare  que  les  cyclopes  ne  meurent  pas  rapidement  Schôn  a 
cependant  dté  l'exemple  d*un  enfent  de  dix  ans  atteint  de  ce  vice  de  confbr 
mation. 

Le  monophthalmos  consiste  dans  la  présence  d'un  seul  œil,  au  Ken  de 
deux.  Ce  vice  de  conformation  se  distingue  de  la  cyclopic  en  ce  que,  dans  le 
premier,  Torgane  occupe  la  place  normale,  tandis  qne,  dans  le  second,  il  se 
trouve  sur  la  ligne  médiane.  Dans  le  monophthalmos,  l'œil  existant  est  tantôt 
sain,  tantôt  affecté  d'anomalies  diverses:  l'œil  qui  fait  défaut  est  remplacé 
parfois  par  une  masse  rotigeâtre,  charnue,  spongieuse;  l'orbite  correspondant 
an  dernier  peut  exister  ou  manquer. 

Vanopkthalmos  est  l'absence  congénitale  des  yeux,  l'antôt  il  y  a  absence 
^  la  fois  des  yeux  et  des  orbites;  tantôt  les  yeux  manquent,  mais  il  existe 
un  seul  orbite ,  ou  même  deux  orbites  pourvus  de  glandes  lacrymales.  Les 
orbites  peuvent  être  atrophiés  ou  être  remplacés  par  du  tissu  cellulaire.] 

2*  Parties  constituantes  de  l'oeil. 

[.4.  (^ORifÊE.  —  Les  vices  de  conformation  de  la  cornée  sont  relatife  à  la 
coiilenr,  à  la  forme  et  aux  dimensions  de  cette  membrane. 

I^  cornée  présente  quelquefois  à  la  naissance  nne  opacité  (1)  plus  ou 
moins  prononcée,  attribuée  à  un  arrêt  de  développement  On  sait  qu'à  nne 
certaine  période  de  la  vie  intra-utérine,  la  cornée  ne  se  distingue  pas  de  la 
sclérotique  ;  si  cet  état  persiste  jusqu'au  moment  de  la  naissance,  la  cornée 
est  entièrement  opaque  ;  si  l'arrêt  de  développement  a  lieu  plus  tard,  l'opacité 
est  partielle.  Le  degré  d'opacité  est  d'ailleurs  variable  :  la  cornée  peut  être 
assez  opaque,  assez  blanche  et  d'une  couleur  nacrée  telle,  qu'elle  ressemble 
i  la  sclérotique,  dont  elle  a  la  stmoture  (sclérophtfmlmos);  ce  vice  de 
conformation  coïncide  avec  le  microphthalmos  (voyez  p.  6).  Ou  bien  (a 
cornée  a  nne  teinte  bleuâtre,  et,  dans  ce  cas,  l'opacilo  nébuleuse  occupe 
tantôt  toute  l'étendue  de  la  cornée,  tantôt  le  centre,  tantôt  la  périphérie 
[Q^rontoxon  congénital). 

\jà  cornée  est  quelquefois  plus  fortement  bombée  qu'à  l'état  normal,  au 

(t>  FromiNHIer,  Pragm'  Vierle^ahrschHfi,  tS5S,  t.  XLV,  p.  57-TO. 
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poiot  d*avoir  une  forme  héniisphériqiie.  Ailleurs  die  a  la  forme  d*aD  cône, 
dont  le  sommet  répond  au  centre  de  la  membrane.  D'après  Von  Amman,  ce 
dernier  vice  de  conformation  coïncide  .souvent  avec  une  forme  pointue  du 
crâne;  on  observe  aussi  simultanément  Tamaurose  congénitale  ou  une  myopie 
très  prononcée.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  cornée  est  cylindrique 

La  cornée  est  encore  ou  trop  grande  ou  trop  petite;  elle  peut  présenter 
une  voussure  trop  ou  trop  peu  marquée 

La  sclérotique  a  été  trouvée  double  dans  un  cas,  par  Fleichmann.  Cette 
membrane  peut  être  amincie  dans  la  totalité  de  son  étendue  ou  dans  ceruioes 
portions. 

B.  Humeur  aqueuse.  —  Ce  liquide  manque  quelquefois  entièrement  ; 
dans  d'autres  cas,  il  existe  eu  trop  grande  quantité  et  constitue  Tafiection 
désignée  sous  le  nom  d*hydrophthaimie$  amtérienre. 

C.  Iris.  —  C*est  de  toutes  les  membranes  de  l'cnl  celle  qui  offre  le  plus 
grand  nombre  d*anomaliesL 

fi.  Coloration,  —  Cbez  les  individus  aRcctcs  d*albinisme  parait,  l'iris  a 
une  couleur  rose  ou  rouge  clair,  particuliéroment  au  niveau  de  b  grande 
circonférence;  le  bord  pupillaire  peut  éore  lilas,  violet  ou  bleu  dair.  De  œ 
point  partent  des  fibrilles  blanches,  sous  forme  de  ra^tms  ;  les  fibrilles  cir- 
culaires sont,  au  contraire,  peu  développées,  on  manquent  totalemenL  Chez 
ks  sujets  où  Talbinisnie  est  moins  marqué.  Tins  est  d'un  gris  dair  ou 
bleuâtre 

En  général,  les  deux  iris  du  même  sujet  ont  une  couleor  semblable;  oo 
en  trouve  cependant  dont  les  deux  iris  présentent  une  difierence  de  colora- 
tion«  ou  dont  un  seul  des  deux  iris  offre  des  nuances  diverses  ;  quekpefob 
les  deux  cercles  de  Firis  ont  une  coloration  toute  différente.  Ces  variétés  de 
CùloratioB  constituent  VkèiêropkaltiH»,  A  ranomalie  précédente,  il  faut 
rapporter  le  méianisme  partiei  de  Tapil,  consistant  dans  la  présence  d'un 
ccrde  de  pigment  très  noir  sur  l'iris  près  de  la  papille  v^  ilde.,  ou  d'une 
hasde  noire,  étendue  borivMitalement  de  la  pupille  au  bord  dliaûre  de  Tiiis 
(Seîler;.  On  rencontre  encore  sur  Tiris  des  taches  ou  stries  plus  ou  moins 
g^TMMks,  variant  du  brun  foncé  au  brun  jaunâtre  et  au  rooge  cannelle  dair, 
particnlîèrenient  au  niveau  du  grand  cercle  irien.  Ces  lâches  ont  parfois  une 
rasemblancegnotsièffe  avec  certaines  figun»^  D  Mires  foàk  Tins  prêsenie  des 
taches  blanches,  dues  à  labsence  de  pigment  dans  les  points  où  eies  siègent  ; 
aa  lieu  de  taches,  ce  sont  des  cercles  concentriqnes  de  la  wéine  owleur  ; 
qpelqiMiwk  enfin,  l'iris  est  enlièremeiit  hbnc. 

k  Von  Ammon  a  désigné  sous  le  nom  d^iridodiiut^isis  un  vice  de 
CMtemaiiQn  dans  leqnd  la  grande  circonimnce  de  I  iris  élail  «a  pvtie 
détachée  du  cercle  cifiaire. 

c.  Iride^opie.  —  L  Irii  ne  représente  |m»  Umjhus  «n  dk^ihragpie  per- 
IKsdiciilaîre  an  grand  aie  de  VaiàL  Lor»|ne  U  OMmee  est  forteoMM  bimbée, 
an  piMDl  d^avoir  b  forme  d*nn  hénéiphèfv,  Tim  refMrèseMe  b  finae  d'un 
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eotonnoir.  L'iris  peut  encore  adhérer  à  la  face  postérieure  de  la  cornée,  ainsi 
que  cela  a  été  vu  par  Himly. 

d.  Divisions  congénitales,  —  On  les  appelle  coloboma^  iridoschisma^ 
fentes  de  l'iris.  Ces  divisions  sont  constituées  par  une  fissure  plus  ou 
moins  large  qui  part  de  la  pupille  et  s'étend  plus  ou  moins  loin  vers  la  grande 
circonférence  de  l'iris.  Il  existe  quatre  formes  de  cotoboma  ;  les  bords  de  la 
division  sont  d'autant  plus  écartés,  qu'on  s'éloigne  davantage  de  la  pupille  ; 
ou  bien  les  bords  sont  parallèles;  ou  bien  encore,  ce  qui  arrive  le  plus  firé- 
quemraent,  ils  sont  d'autant  plus  écartés  qu'on  se  rapproche  de  la  pupille  ; 
ou  bien  enfin,  la  solution  de  continuité  a  la  forme  d'une  demi-lune.  L'éten- 
due de  la  division  est  aussi  variable  :  lorsqu'elle  ne  s'étend  pas  au  delà  du 
milieu  de  l'iris,  le  coloboma  est  dit  incomplet  ;  se  prolonge-t-elle  plus  loin 
ou  jusqu'au  bord  ciliaire,  le  coloboma  est  complet.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  division  occupe  une  des  moitiés  seulement  de  l'iris  :  Tortual  l'a 
Tue  prolongée  des  deux  côtés  de  la  pupille.  Le  coloboma  s'observe  plus  fré* 
quemment  à  la  partie  inférieure  de  l'iris,  rarement  à  la  partie  interne,  plus 
rarement  encore  à  la  partie  externe  et  à  la  partie  supérieure.  A  toutes  ces 
variétés  il  faut  ajouter  que  la  division  partielle  ou  totale  d'une  des  moitiés 
de  l'iris  comprend  tantôt  toute  l'épaisseur  de  la  membrane,  tantôt  les  diverses 
couches,  à  l'exception  de  l'uvée.  De  là  une  division  en  colobomas  pénétrants 
et  non  pénétrants.  Dans  le  premier  cas,  si  l'on  instille  à  la  surface  de  la  con- 
jonctive une  préparation  d'atropine,  on  obtient  l'élargissement  à  la  fois  du 
coloboma  et  de  la  pupille  ;  dans  le  second,  la  pupille  seule  se  dilate.  La  lu- 
mière n'agit  pas  comme  la  belladone  sur  le  coloboma  pénétrant 

Chez  les  sujets  atteints  d'iridoschisma ,  la  vision  est  tantôt  normale, 
tantôt  affaiblie;  la  photophobie,  la  myopie,  ne  sont  pas  rares;  on  observe  en- 
core parfois  une  conjonctivite  catarrtiale,  un  clignotement  des  paupières,  un 
roulement  continuel  des  yeux.  Une  cataracte  congénitale  peut  aussi  accom- 
pagner ce  vice  de  conformation. 

On  croit  le  coloboma  bilatéral  plus  fréquent  que  l'unilatéral.  Les  hommes 
sont  plus  souvent  atteints  d'idioschisma  que  les  femmes.  L'hérédité  n'est  pas 
sans  influence. 

e.  Absence  de  l'iris.  —  On  l'appelle  iridérémie.  Il  en  existe  trois  formes: 
la  plat  y  cor  ie,  dans  laquelle  l'iris  est  réduit  à  un  cercle  étroit,  la  pupille 
Urès  large  ;  ï iridérémie  partielle^  dans  laquelle  le  tiers  ou  la  moitié  in- 
férieure de  l'iris  manque;  Vaniridie,  ou  iridérémie  totale,  caractérisée 
pr  labsence  totale  de  l'iris.  Ce  dernier  vice  de  conformation  atteint  souvent 
les  deux  yeux  à  la  fois  ;  les  hommes  en  sont  plus  fréquemment  affectés  que 
les  femmes.  La  vision  est  généralement  affaiblie  ;  les  sujets  sont  myopes  ;  la 
{Mupière  inférieure  est  pendante.  On  a  vu  quelquefois  l'iris  être  réduit  à  la 
membrane  uvée. 

0.  Pupille.  —  L'ouverture  pupillaire  est  parfois  plus  petite  que  dans 
l'étal  normal,  c'est  la  mierocorie;  ou  bien  elle  est  très  rélréde  (myosis)  : 
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«■à  Radias  (I  '  a  ohsqié  vm  homme  qvi  anit  b  papiMe)  peîoe  ansN  torge 
«piuoe  tête  d'épingle.  UpopUle  pempréseoterdesdimiaâoBSiWMklérablcRt 
c dt  ce  ^M  appelle  mjfrfrtaap.  Le  plas  soufeal  alon  l'im mampie  (in* - 
éêrnmit  .  A«  tie«  d'occuper  b  partie  à  peo  près  centrale  de  Tiris,  comme 
daBsTélat  Barmal.  b  papille  petit  être  rejrtée  ver»  le  bord  cifiaire,  et  leph» 
ipatet  iIms  c'est  vers  b  partie  «ipéneiwe  de  ce  bord  (coreffo;M>).  An 
Kea  d'Are  wmibigft  arrondie,  comnie  davi  Tétat  pbfsiologiqiie,  b  po- 
pfle  a  vue  ferme  otale.  à  fnad  ifianètre  tranever^,  oa  peipeadicobire  ; 
elle  est  lapidi'mw,  à  bords  dentelés,  cordiferme  »4f9C9nt\  H  existe  ipiel- 
f|neiMs  s«r  le  mène  iris  pbuicim  popffles  fjfolycffrie^.  L^Nirertiire  firienne 
peut  teY  rétivcie  par  b  pr^^senie  d*iuie  snbitaiice  antre  qne  le  tissa  propre 
de  1  iris«  et  ^m  n'est  cependant  pas  b  membrane  pnpflbîre  perforée  (rore* 
UftÊoma  rwiyMnY<rf .  Enfin,  r<K»ri>,  on  5jfms^i>  rt>it7éiifV«/e,  est  l'obstmc- 
tion  de  b  pupille  par  b  membrane  pnpilaire  qnî  a  persisté  après  b  luissance 
en  tmablé  on  en  partie. 

à\  CniSTALLi!!.  —  Le$  éépbcemenis  de  b  lentille  ont  été  rmcontrés 
^pielqneéMs^  AioN  Praâ  a  m  le  cristiilin  séparé  dn  corps  ntié  par  Fins, 
tkaele  l'a  vn  hné  dans  b  dnmbrY  anlériem^.  Sionalons  ponr  mémoirp  b 
cataracte  confeénk^,  snr  bqnefle  nous  le^îfndron»  nitérienrement  ^Toyez 
C'«farorff\ 

F.  HtTMEn  vrmtE.  —  Ltiiiiersécrétion  avec  liqnébction  tin  corps 
Titré  a  été  observée  par  Voo  Abmboo  ;  le  s^ndii^»  congénital  a  étévn  égale* 
ment  ^on  Anmmi.  Fleiscinann,  Otlo«  Arnold,  ont  signalé  Fabsenre  dn 
cuqt>%itré  ou  b  division  de  ce  corps. 

t».  OKmoilii.  Réti>^  —  La  fissure  rpse  |€éjentgnt  b  choroïde  et  la 
rétine,  pendant  b  vie  intranMérine,  pent  p<iwtgi  après  b  naêsance.  I>ans 
rirèdérèmie,  les  procès  ciKaîres  n'eùstent  pai!^  Dans  le  coloboma  de  llris, 
le  corps  ciliaîre  présente  «pielqnefeis  une  division  correspondant  à  ceHe 
de  I  îrisw  1^  rvtiue  iiMm|ue  a>nipiôteiikHit  dans  certainj^  mi\  anorroanx  ; 
A.  det^rae^e  a  constaté  l'absence  des  vaèsseanx  de  cvfte membrane.  Les  ner£s 
optî^nes  présentent  ansM  des  anomahes  :  le  clna$nia  pent  ne  pas  eiister  ;  les 
nerfs  i^^iqiies  vire  nuis  lUns  lw«  W^ir  injet  :  iHi  bien  il>  ?ool  atropines  :  ils 
n'ont  pas  b  même  Kmcuetir  ou  b  même  épai^^nr.  <Hwkpi<foi5  il  n*en  existe 
i^estii^J 


.^^ruérât^  vient  de  TT^^Çà-:,  i^hKqne,  et  de  i>^.  vc$àon:  n^t  f^iique,  rue 
f0mtJk,  t?estun  défaut  île  paralk^lisme  iWs  axes  visuek  L  a\e  visuel  est  «ne 
%ne  fictive  qui.  portant  du  ct^ntre  %le  b  rétine,  traverse  le  mitien  dn  cris- 
tdbi«  b  pnpdle.  et  ^a  :!s^  temùner  au  centre  de  b  amenée.  Je  sais  qa*en 
pndongeant  en  avant  le^  axes  %ks  detix  >etix.  on  les  ferait  converger,  car 

il)  Jkn«  dir  f»«  Oir,  md  dt^wfcnU  u  IV»  la»,  P^  tS». 
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l*ins  ifest  pas  perte  à  son  centre;  la  pupille  est  toujours  un  peu  plus  Vol* 
sine  de  la;,  portion  du  cercle  irien  qui  avoisine  le  nez.  Une  expérience  bien 
simple  prouve  la  convergence  des  axes  visuelê  :  on  n*a  qu'à  regarder  une 
longue  allée,  on  la  verra  se  rétrécir;  ses  bords  semblent  se  rapprocher  déplus 
en  plus,  à  mesure  qu'on  fixe  l'allée  sur  un  point  plus  éloigné.  Mais  Tobli- 
quité  des  axes  visnels  est  si  peu  considérable,  qn'on  les  considère  comme 
paniièles.  Leur  direction  peut  être  changée  :  ainsi  Tœil  est  porté  vers  le  nés, 
fers  Torpille,  vers  la  joue,  vers  le  sourcil,  ce  qui  constitue  quatre  Tariétésde 
strabisme  que  voici  : 

Yariéiés  ûm  rtiaUi»tnc.  —  !•  interne  ou  convergent;  2*  externe  ou 
divergent;  3°  inférieur  ou  de9cendant;  U''  supérieur  ou  ascendant.  Ces  quatre 
variétés  sont  considérées  comme  simples.  Un  seul  muscle  serait  alors  aflfecté. 
Il  peut  aussi  y  avoir  des  déviations  selon  les  rayons  intermédiaires  aux  quatre 
cardinaux.  Ainsi  l'œil  peut  être  porté  :  i""  en  dedans  et  en  haut  ;  2*"  en  de- 
hors et  en  haut  ;  S""  en  bas  et  en  dedans;  /i""  en  bas  et  en  dehors.  On  suppose 
«lorsqu'il  y  a  deux  muscles  affectés.  La  première  variété  (strabisme interne), 
et  la  plus  fréquente,  c'est,  pour  ainsi  dire,  une  exagération  de  l'état  naturel  ; 
les  muscles  adducteurs  sont,  en  effet,  plus  puissants  que  les  abduaeurs.  Les 
dernières  variétés  (strabisme  inférieur  et  supérieur)  ont  été  niées  par  plusieurs 
auteurs,  oitre  autres  par  Boyer,  qui  cependant  rapporte  un  bel  exemple  de 
strabisnie  de  la  dernière  espèce  I  Le  strabisme  inférieur  est  le  plus  rare. 

En  générai,  un  seul  œil  est  affecté  ;  quand  ils  le  sont  tous  deux,  c'est  ordi'> 
Daireinent  dans  le  même  sens.  La  difformité  est  nrains  choquante  que  lors-a* 
qu'un  œil  est  porté  dans  un  sens,  et  l'autre  en  sens  opposé;  le  strabisme 
double,  véritablement  horrible,  est  celui  qui  est  en  haut  d'un  côté,  et  en  bas 
de  l'autre. 

•e^rés  ém  «triiMiaie.  —  V^  degré.  —  C'est  cdui  qui  a  été  appelé 
i€tkx  (mit  de  ta  vue  par  Ruffon  :  l'axe  visuel  est  à  peine  dévié.  Ce  degré  de 
strabisme  dépend  ordinairement  d'une  faiblesse  des  muscles  adducteurs;  on  voit 
alors  les  sujets  fixer  les  objets  qui  sont  à  portée  du  toucher  comme  s'ils  éuient 
6k>ignés,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  portent  pas  les  globes  oculaires  eu  dedans, 
comme  on  le  fait  pour  i-egarder  quelqu'un  de  prds,  ce  qui  donne  à  la  physio^ 
iioiuie  uue  expression  singulière.  Quelquefois  ce  n'est  que  l'adducteur  d'uÉ 
œil  qui  est  affaibli  ;  alors,  si  le  sujet  regarde  devant  lui,  il  regarde  bien  ;  mais 
si  l'œil  est  ainsi  affecté,  en  regardant  à  gauche,  cet  œil  droit  reste  fixe,  tandis 
que  le  gauche  se  dirige  vers  l'objet'  Boyer,  qui  cite  un  exemple  de  cette  va- 
riété de  strabisme,  l'appelle  incomplet. 

2"  drgi-é.  —  C'est  le  plus  fréquent  :  l'œil  est  manifestement  tourné,  le 
n<gard  manifestement  louche,  mais  la  cornée  n'est  pas  encore  cachée  à  moitié 
sous  la  paupière,  et  la  pupille  est  à  découvert. 

y  degré.  —  L'œil  est  tellement  tourné,  que,  momentanément,  la  cornée 
**st  presi]ue  entièrement  cachée  :  on  ne  voit  que  le  blanc  de  l'œil,  la  pupille 
est  voilée  ;  il  y  a  cécité  momentanée.  "Wardrop  parie  d'un  sujet  qui  avait 
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perdu  un  œil;  cdai  qui  lui  resuit  se  toaniait  tellemeot  eo  dedans,  que,  pour 
y  Toir,  ce  inaiade  éuit  obligé  d'appliquer  le  bout  de  Tindicateur  sur  le  point 
du  globe  voisin  de  la  caitMicule  lacrymale,  pour  arrêter  son  immersion 
dans  l'orbite. 

€■— gfc.  —  Demoors  prétendait  que  le  strabisme  était  congénital  dans 
certains  cas.  M.  Dufresse-Cbassa^e,  sur  cinquante-quatre  cas  de  strabisme, 
en  a  trouTé  trente-quatre  qui  remontaient  à  la  naissance.  On  peut  Tattribuer 
alors  à  une  sorte  d'arrêt  de  développement,  kessler  prétend  qu*il  provient 
d'une  habitude  vicieuse  de  regarder  que  les  enfants  contractent  dans  le  bas 
âge  11  est  difficile  de  dire  si  réellement  le  strabisme  vient  de  naissance  ou 
8*il  est  contracté  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Les  renseignements 
manquent  en  général  pour  établir  le  point  de  départ  Ce  qu'il  y  a  de  bien 
constaté,  c'est  que  c'est  là  une  inûnnité  qu'on  observe  le  plus  souvent  dans 
l'enfance.  Il  apparaît  ordinairement  pendant  les  six  premières  années  de  la 
vie  L'inégalité  dans  la  force  de  l'onl  en  est  une  cause  puissante  Cette  inéga- 
lité porte  sur  les  parties  intrinsèques  on  extrinsèques  de  l'organe  :  ainsi,  la 
Ciiblesse  de  la  rétine  fait  qu'il  ne  se  6xe  pas  convenablement,  et  qu'il  se 
dévie;  la  faiblesse  ou  la  paralysie  d'un  muscle  de  l'onl  (ait  (pi'il  se  tourne  du 
côté  du  muscle  antagoniste.  C'est  là  le  stnAisme  paralytique  de  certains  au- 
teurs Dans  ces  derniers  temps,  presque  tous  les  strabismes  ont  été  attribués 
à  la  rétraction  des  muscles.  On  conçoit  alors  que  la  déviation  doit  être  du  côté 
du  muscle  rétracté.  Ainsi,  comme  c'est  plus  souvent  le  droit  interne  qid  est 
rétracté,  c'est  le  strabisme  convergent  qu'on  observe  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas.  Ce  strabisme  musculaire  peut  n'être  que  spasmodique  et  non 
permanent  :  c'est  celui  qui  paraît  et  disparaît  selon  les  objets  qu'on  regarde, 
celui  que  quelques  personnes  peuvent  se  donner  à  volonté  ;  mais  la  conitHMC- 
tion  peut  passera  l'état  de  contracture:  le  muscle  alors  se  raccourcit,  est 
modifié  dans  sa  texture,  et  le  strabisme  devient  permanent.  S'il  n'est  pas  per- 
manent, en  fermant  l'œil  sain,  l'œil  dévié  reprend  sa  position  normale  et 
fonctionne  comme  si  rien  n'était  ;  il  |)eut  se  porter  sur  le  point  opposé  à  la 
déviation;  Dans  le  strabisme  permanente  pendant  la  même  expérience,  l'œil 
sain  peut  bien  un  peu  se  redresser,  mais  il  nirait  pas  jwiqu'au  point  opposé 
à  celui  par  lequel  le  muscle  contracté  lontraine. 

L'œil  dé\ié  est  plus  faible  que  l'autre  :  on  le  démontre  en  présentant  le 
même  objet  alternativement  à  chaque  œil  ;  ce  qui  le  prouve  encore,  ce  sont 
les  !;uérisons  obtenues  quand  on  a  pu  fortiher  l'œil  tourné ,  et  la  possibilité, 
pour  ainsi  dire,  de  faire  psser  le  strabisme  d'un  œil  à  l'autre,  en  couvrant 
l'œil  sain,  en  le  condamnant  aux  ténèbres,  et  en  fortifiant  l'ceil  malade  par 
un  exereice  assidu,  bien  dirigé*  et  à  une  lumière  convenable  Sur  cette 
idée,  qui  appartient  à  Ruiïon,  est  fondé  le  principe  de  traitement  qui  était 
considéré  comme  le  plus  fécond  eu  succès,  avant  la  découverte  de  la  stra- 
botomie. 

Les  habitudes  vicieuses,  l'imitation,  prodiùsent  une  irrégularité  dans  les 
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forces  de  Tceil  qui  donne  lieu  au  strabisme.  Les  enfants  qu*on  couche  près 
d*unc  croisée,  près  d'une  glace,  regardent  continuellement  ces  objets,  et 
deviennent  louches.  Une  jeune  fille  était  placée  à  l'école  de  façon  qu'un  rayon 
de  soleil  frappait  continuellement  sur  un  œil  qu'elle  était  obligée  de  tenir 
fenné;  cet  œil  s'est  dévié.  J'ai  connu  des  chasseurs  passionnés  qui  louchaient 
de  l'œil  gauche,  de  celui  qu'ils  fermaient  quand  ils  visaient,  et  qu'ils  avaient 
rhabilude  de  tenir  souvent  ainsi,  même  quand  ils  ne  chassaient  pas.  Quel- 
quefois l'œil  est  porté  mécaniquement  sur  un  des  points  de  l'orbite  par  une 
tamenr  de  cette  cavité.  Les  maladies  du  cristallin,  de  la  cornée,  de  l'iris, 
obligent  quelquefois  l'œil  à  des  eiïorts  extraordinaires  pour  rencontrer  la 
lumière;  de  là  des  déviations  de  son  axe  :  ainsi,  la  cataracte  commençante, 
b  cataracte  congénitale,  des  taches  sur  la  cornée,  la  pupille  artificielle,  etc. 
L'œil  ne  pouvant  recevoir  la  lumière  par  son  centre,  se  dévie  afin  de  présen- 
ter aux  rayons  lumineux  les  points  qu'ils  pourront  traverser.  Avec  le  temps, 
cette  déviation,  d'abord  momentanée,  devient  pennanente. 

SyimyiAMes  et  dl«gB«MiUe.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il 
n'est  pas  difiBcile  de  reconnaître  le  strabisme.  La  divergence  des  axes  visuels 
est  facilement  constatée,  quand  le  sujet  vous  regarde;  vous  voyez  ordinaire- 
loent  un  iris  de  face  et  l'autre  de  profil.  Ordinairement  aussi  il  y  a  inclinai* 
sonde  la  tête,  et,  pour  ainsi  dire,  un  léger  torticolis;  la  tête,  en  effet,  prend 
l'habitude  de  se  tourner  du  côté  de  l'œil  sain,  de  celui  dont  il  se  sert.  Pour 
fixer  les  objets  éloignés,  les  malades  emploient  toujours  l'œil  sain  ;  l'autre  se 
cache,  craignant,  pour  ainsi  dire,  de  troubler  la  vision  ;  il  est  d'ailleurs  sans 
expression.  Quelquefois,  cependant,  le  malade  ùxe  avec  l'œil  louche  les 
objets  qui  sont  à  une  grande  proximité,  et  se  sert  de  l'œil  sain  pour  les  objets 
éloignés  :  il  y  a  alors  un  œU  pour  le  voisinage,  l'autre  pour  le  lointain.  J'ai 
observé  le  contraire  sur  un  de  mes  amis.  C'est  un  artiste  distingué  qui  est 
an  peu  louche  d'un  œil  ;  c'est  le  faible,  et  il  s'en  sert  pour  regarder  les 
objets  éloignés;  l'antre  est  employé  à  voir  de  près.  Il  y  a  d'un  côté  presbytie, 
et  de  l'autre  côté  myopie,  et  ce  côté  est  le  côté  non  dévié. 

Quelquefois  les  deux  yeux  peuvent  fixer  le  même  objet,  mais  ils  ne  fixent 
pas  le  même  point  ;  alors  le  malade  voit  trouble.  Ce  phénomène  se  manifeste 
surtout  au  début  du  strabisme,  trop  souvent  après  l'opération  nécessitée  par 
cette  déviation;  mais  bientôt  un  des  yeux  se  condamne  au  repos,  il  perd 
ainsi  de  sa  force,  tandis  qu'il  arrive  le  contraire  à  l'autre. 

11  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  les  diverses  variétés  de  strabisme, 
et  je  crois,  avec  Sanson,  que  souvent  on  attribue  à  des  habitudes  vicieuses 
des  strabismes  qui  proviennent  d'une  maladie  cérébrale.  Ainsi,  chez  les  très 
jeunes  sujets,  il  est  des  irritations  légères  de  l'encéphale,  des  affections  ver- 
mineuses  dont  les  préludes  et  même  les  principaux  symptômes  sont  ignorés  : 
le  strabisme  seul  est  constaté,  et  on  l'attribue  à  l'habitude  que  l'enfant  aura 
contractée  en  regardant  toujours  du  côté  où  arrive  ordinairement  sa  nourrice, 
OQ  bien  vers  un  point  brillant,  etc.  Ceci  doit  être  signalé,  car  une  pareille 
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erreur  dans  la  cause  du  strabisme  peut  avoir  de  graves  conséquences,  puis- 
qu'elle peut  faire  négliger  une  affection  du  côté  du  cerveau  ou  du  côté  de 
l'abdomen. 

Je  ferai  encore  remarquer  ici  que,  si  le  plus  souvent  TcBil  se  dévie  parce 
qu'il  est  originairement  faible,  il  arrive  aussi  le  contraire,  c'est-ànlire,  que 
l'ceil  devient  plus  faible,  parce  qu'il  a  été  dévié.  Si  l'on  examine  Tœildans  ce 
dernier  cas,  ou  voit  qu'il  a  toute  sa  force,  toute  sa  portée  :  on  n'a  f|u*à  fermer 
Tautre  œil  pour  le  constater.  Quand,  au  contraire,  le  strabisme  est  dû  à  une 
faiblesse  de  l'œil,  on  le  reconnaît  par  la  même  expérience.  Dans  le  premier 
cas,  la  cause  est  extrinsèque  ;  dans  le  second,  elle  est  intrinsèque,  elle  dépend 
d'une  affection  de  la  rétine. 

On  voit,  par  cet  exemple,  et  par  ce  que  j'ai  déjà  dit  des  causes,  que  le 
traitement  doit  varier  et  qu'il  doit  souvent  être  impuissant  Quand  le  stra- 
bisme provient  d'une  maladie  de  l'orbite  ou  de  l'œil,  on  doit  s'adresser  à  cet 
état  pathologique  avant  tout;  rarement  on  en  a  raison.  D'ailleurs,  il  est  de 
ces  maladies  qu'on  ne  peut  et  qu'on  ne  doit  pas  Uraitcr,  des  dispositions 
qu'on  ne  doit  pas  changer:  ainsi,  le  leucome  central,  la  pupille  artificielle, 
l'amaurose  paralytique, 

TMatoMeiit,  —  Le  strabisme  qui  dépend  d'une  habitude  vicieuse  est 
cdui  qu'on  guérit  le  plus  souvent  et  le  plus  rapidement  Réublir  l'harmonie 
dans  les  puissances  \isuellos,  fortifier  TœiLfaible,  affaiblir  l'œil  fort,  faire  les 
deux  choses  en  même  temps,  c'est  là  le  principe  du  traitement  de  Buffon. 
Le  meilleur  moyen  pour  remplir  ces  indications,  c'est  de  couvrir  l'œil  fort, 
tandis  qu'on  exerce  l'œil  laible.  Cet  exercice  variera  selon  la  direction 
vkieuse  qn^aura  prise  le  globe  oculaire.  Ainsi,  s'il  est  tourné  en  dehors 
{th-aèitme  divert^U  ,  ou  dirigera  le  regard  du  côté  opposé,  en  plaçant  cmi- 
venaUement  les  objets;  si  le  strabisme  est  convergent,  on  placera  l'objet  du 
côté  externe;  ce  sera,  par  exemple,  un  livre.  M.  Rognetta  dit  avoir  beau- 
coup amélioré  ainsi  une  déviation  en  dedans,  de  Tonl  gaudie.  La  malade, 
d*une  bewité  reniarquMe^  avait  Tœil  droit  couvert  d*un  bandeau;  elle  était 
couchée  sur  le  côté  gauche  et  lisait  dans  un  litre  qui  était  sur  une  chaise 
b»se,  à  côté  de  la  table  de  nuit  Le  strabisme  fut  dissipé  seixe  jours  apr^ 
ce  Uraitemeat  :  la  lecture  ne  durait  que  deux  heures,  mais  le  bandeau  restait 
•ait  et  jour. 

Pour  rendre  le  parallélisoie  aux  axesvtsnck,  on  a  encore  couvert  chaque 
oeil  d*uiie  coque  de  noix  percée  au  ceiitre«  de  lunettes  noires  et  seulement 
tnnspareiites  au  point  central,  et  cela  pour  obliger  les  malades  à  ne  regarder 
^ue  par  ce  point  Mais  il  est  arrÎTé  que  les  enfants  n'ont  regardé  qu*avec 
Tonl  sain  :  ou,  quand  ks  deux  yeux  éuient  airclés.  ils  ne  se  sont  servis  que 
du  moins  faible,  et  toujours  un  globe  ocnbire  a  été  ^ilns  dévié  qu'avant  le 
tniteflwnt  On  a  ansn  conseillé  lexercke  au  miroir:  on  a  obligé  ks  malades 
à  regarder  Timage  de  lenr  pupille,  ce  qni  let  a  henuauip  faitàpiés  sans  succès. 
Li  HMiche  nnèn^  snr  k  net  mmà  ht  stubùne  est  éiteimit,  dn  côté  des 


STRABISME.  15 

tempes  quand  il  est  couvergent,  ce  moyen  a  souvent  échoué  quand  les  ma- 
lades s'y  s'ont  habitués;  quelquefois  même  on  a  obtenu  un  effet  contraire  à 
celui  qu'on  désirait ,  c'est-à-dire  que  l'œil  se  portait  dn  côté  opposé  i  la 
mouche,  et  devenait  ainsi  plus  louche. 

L'entonnoir  de  Weller,  les  bésicles-miroirs  de  Yerduc,  n'ont  pas  produit 
de  meilleurs  résultats.  L'électricité  ou  la  galvano-acupuncture  a  été  appliquée, 
soit  pour  exciter  les  muscles  de  l'orbite,  soit  pour  ranimer  la  rétina  On  a 
aussi  cautérisé  avec  le  nitrate  d'argent  la  conjonctive  au  niveau  du  muscle 
affaibli  pour  ranimer  sa  contractilité.  C'est  Dieffenbach  qui  a  donné  ce 
conseil  11  a  été  publié  quelques  faits  en  faveur  de  ces  moyens  qui  ont 
cependant  été  bientôt  délaissés. 

Cette  opération  consiste  dans  la  section  ou  la  résection  d*nn  ou  de  plusieurs 
muscks  de  l'œil.  Ordinairement  on  n*cn  coupe  qu'un,  et  c'est  celui  du  côté 
delà  déviation.  Ainsi,  le  muscle  droit  interne  pour  le. strabisme  convergent, 
le  droit  externe  pour  le  strabisme  divergent. 

Dans  un  livre  qui  ne  doit  reproduire  que  le  côté  digne  et  utile  de  notre 
art,  je  m'abstiendrai  de  dire  toute  l'histoire  de  cette  opération.  Voici  les  do- 
cuments et  les  noms  à  retenir.  Stromeyer  publia  le  premier  son  procédé 
opératoire  en  1838,  dans  un  livre  écrit  en  allemand  :  il  vit,  dans  la  déviation 
de  l'œil,  Teffet  d'une  rétraction  musculaire.  L'identité  étiologique  le  con- 
duisit à  l'identité  opératoire,  il  proposa  donc  la  ténotomie.  La  méthode  de 
ce  chirurgien  resta  ignorée  pendant  toute  une  année  en  Angleterre  et  même 
en  France  !  Elle  fut  importée  chez  nous  en  1839  (1).  Bientôt  le  bruit  court 
k  Paris  que  Dieffenbach  vient  d'appliquer  cette  méthode  sur  le  vivant  et  avec 
succès.  Mais  en  février  18&0,  aux  soupçons  succède  la  réalité.  En  effet,  une 
lettre  de  Dieffenbach  hii-roême,  adressée  à  l'Académie  des  sciences,  contient 
tes  relations  de  plusieurs  succès.  Cette  lettre  est  suivie  d'une  autre  commu- 
nication qui  relate,  outre  de  nouveaux  succès,  des  détails  opératoires  qui  ou- 
vrent la  voie  dans  laquelle  se  sont  précipités  une  foule  d'inventeurs  de  choses 
parfaitement  trouvées,  et  dont  les  chroniques  chirurgicales  doivent  seules 
conserver  les  noms  et  les  actes,  avec  une  part  généreuse  de  ridicule  et  de 
blâme. 

MÉTHODES  OPÉRATOIRES. 

A  ceux  qui  auront  lu  une  description  convenable,  et  surtout  qui,  ayant  vu 
opérer  une  seule  fois,  se  sont  livrés  à  quelques  exercices  sur  le  cadavre,  cette 
opération  paraîtra  d'une  grande  simplicité.  Il  s*agit  de  découvrir  et  de  couper 
des  muscles  dont  on  connaît  la  position.  J'ai  montré  leur  insertion  antérieur^ 

(1)  Annales  d'ocuUsUquet  t.  XI,  p.  54,  et  ces  Annalea  |>ariaieot  diaprés  une 
iraille  de  Berlin  (SaçktischeCmtral'Zeiiu»g), 
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(%o)tfX  b  figure  56t,  p.  5  de  ce  Tolome^,  pour  que  ropérateor  les  revoie 
âïant  de  oofiuneocer.  Trois  temps  principanx  composent  toute  la  méthode  : 

1*  ATant  tout»  il  faut  tenir  les  paupières  immobiles  et  écartées,  et  décon- 
Trir  le  plus  possible  le  globe  oculaire.  On  y  parvient  avec  les  deux  crochets 
que  la  figure  363  représente  au  moment  de  leur  a|i|)lication«  ou  avec  un 
dilatateur  des  paupières  à  ressort,  comme  celui  qui  est  représenté  figure  362. 

2^  Après  aïoir  écarté  les  paupières,  il  faut  fixer  Tceil  et  le  diriger  de  ma- 
nière que  le  musde  soit  le  phs  à  découvert  possible.  On  y  parvient  avec  des 
crochets  aigis,  des  érign»,  conune  on  en  voit  figure  363. 

3*  Dans  le  troisième  temps,  U  iMit  d*abord  mettre  le  roiBcle  à  niL  Les 
deux  crochets  ou  deux  pinces  pourront  former  un  pli  aux  enveloppes  du 
muscle,  comme  on  fait  un  ph  à  la  peau,  quand  on  veut  découvrir  avec  pré- 
caution im  organe  qu'eHe  recouvre.  Les  deux  membranes  qui  recouvrent  le 
muscle  sont  :  i""  la  muqueuse  oculaire  ;  2*  ime  lame  fibreuse.  On  peut  les 
inciser  toutes  deux  d*un  coup,  soit  avec  im  bistouri,  soit  avec  des  ciseaiu, 
ce  qui  est  plus  prudent  H  \aut  encore  mieux  couper  en  deux  fois  les 
deux  enveloppes.  Le  muscle  doit  être  bien  dénudé,  bien  embrassé  par  le 
crochet  et  coupé  complètement  sans  laisser  une  de  ses  fibres.  D'ailleurs  voici 
la  méthode  primitive,  qui  est  encore  la  meiDeiUT. 

MÉTHOi^  OUMXAiBE.  —  C*est  celk  c|u*on  peut  rapporter  à  Stromeyer 
et  ^  Die&nbacb. 

ggcti—  ém  MMirlr  «raU  laÉtrag  dte  r«eil.  —  Coté  droit.  —  Le& 
instruments  nécessaires  sont  :  un  élévateur  de  Peflier;  un  crochet  double 
mousse,  supporté  par  ime  tige  simple,  pour  abaisser  la  paupière  inlérieive  ; 
deux  petits  crochets  aigus  pour  saisir  la  conjonctive;  une  paire  de  ciseaux 
coiffbes  sur  le  plat  pour  rindsÎMi  de  cette  membrane,  un  crochet  mousse 
simple  pour  gfisser  au-dessous  du  muscle,  qui  sera  coupé  avec  les  mêmes 
dseaux  qui  ont  servi  à  Hùre  la  section  de  la  conjonctive.  Dans  b  boite  à 
opération  se  trouve  encore  un  petit  crochet  aigu  double,  que  l'oiiérateiir  ré- 
sene  pour  les  cas  où,  conune  dans  Tessai  de  M.  Paufi,  Tonl  se  tournerait 
ooniukivement  en  dedans,  et  provoquerait,  par  ce  mouvement,  b  déchirure 
de  b  conjonctive  dé^  saisie  par  ce  crochet  simple;  dans  ces  circonstances, 
Q  implante  ce  crochet  dans  b  sclérotique,  et  se  rend  ainsi  maître  de  TceiL 
Une  éponge  et  de  Tcau  froide  complètent  TapparetL 

Deux  aides  suflfeent,  ^  b  rigueur,  quand  il  sagit  d un  aduhe :  il  en  but 
davantage  quand  c*est  un  enbnt,  ou  on  individu  des  mouvements  duquel 
on  nest  pas  sûr.  Le  malade  est  pbcé,  couMne  pour  Topératioa  de  b  cata- 
racte, sur  une  chaise,  vis-à-vis  d*une  fenêtre  bien  éclairée  ;  Topérateur  est 
sur  une  autre  chaise  im  peu  phis  élevée,  pas  tout  ^  bit  aii-de%ant  du  ma- 
lade, mais  un  peu  de  côté.  Un  des  aides  se  tient  denièft^  le  mabde  et  fixe 
b  tête  de  celui-ci  contre  sa  poitrine,  afin  qu'elle  y  trouve  un  point  d*appui  ; 
m  secQod  akle  est  an-de«ant  de  hii,  à  côté  et  4  droite  de  Topêratenr.  J'ai 
supposé  Topération  sur  l'onl  droit,  et  c'est  pour  im  strabisaie  convergent 


Fig.    302. 
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qu*oa  va  couper  le  muscle  droit  interne.  Le  chirurgien  place  Télévateur  de 
Peliier  sous  la  paupière  supérieure,  et  le  donne  à  l'aide  situé  derrière  le  ma- 
lade ;  celui-là  le  prend  de  la  main  droite  : 
l'abaisseur  de  la  paupière  inférieure  est 
tenu  par  l'autre  aide,  qui  s'assure  en 
même  temps  des  mains  du  malade,   ou 
bien  on  se  sert  de  l'instrument  à  ressort 
queje  représente  ici  (figure  362).  On  voit 
un  crochet  a  qui  représente  l'élévateur, 
b  l'abaisseur.   Avec  cet  instrument  de 
M.  Yelpeau,  à  la  rigueur,  on  peut  n'avoir 
qu'un  aide.  L'opérateur  ordonne  au  ma- 
lade de  porter  Tœil  en  dehors  (pour  faciliter  ce  mouvement,  il  ferme  ou 
fait  fermer  l'œil  sain)  ;  alors  il  implante  un  petit  crochet  aigu  dans  la  con- 
jonctive, près  de  la  caron- 
cule lacrymale.  Quand  l'œil 
reste  convulsivement  tour- 
né dans  l'angle  interne,  ce 
qui  arrive  assez  souvent,  n^ 

Topérateur  prend  le  crochet  r 

de  la  main  gauche,  le  glisse 
à  plat  sur  le  globe  oculaire  --' 

vers  l'angle  interne,  au- 
dessous  des  paupières  ; 
après  l'y  avoir  enfoncé  à 
distance  convenable,  il  im- 
prime un  léger  mouvement 
au  manche,  de  manière  à  incliner  la  pointe  du  crochet  en  arrière  ;  puis, 

saisissant   la   conjonctive,  ...     ^^. 

M         '  .        ,..,,.  ^«S.  364. 

il  peut  tirer  1  œil  en  dehors. 

Ce  crochet  est  tenu  par  la 
main  gauche  de  l'aide  situé 
derrière  le  malade.  Le 
chirurgien  implante  en- 
suite son  crochet  dans  la 
conjonctive,  plus  près  de 
la  cornée,  à  la  distance 
d'une  ligne  et  demie  de 
celle-ci,  et«  le  tient  lui- 
même  de  la  main  gauche. 
La  ûgure  363  représente 
ce  temps  de  l'opération,  c'est-à-dire  les  implanUtions  des  érignes.  La 
coQjOQCtive  étant  alors  soulevée,  en  forme  de  pli,  par  les  deux  crochets, 

VIDAL,  T.  Ml.  —  5*  ÉDIT.  ^ 
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l'opérateur,  amié  de  ciseaux  combes,  coupe  sur  ce  pli,  el  continue  à  donner 
de  petits  coups  de  ciseaux  jnsqu'à  ce  (jue  le  muscle  soit  à  nu,  en  même 
temps  qu'avec  le  crochet  tenu  de  la  main  gauche  il  porte  Tceil  un  peu  plus 
en  dehors.  Il  déjwse  alors  les  ciseaux,  prend  le  crochet  mousse,  et  le  glisse 
enire  la  sclérotique  et  le  nmscle  ;  il  dégage  ensuite  son  crochet  aigu  devenu 
inutile,  et  prend  le  crochet  mousse  de  la  main  gauche  devenue  libre.  La 
figure  364  représente  ce  temps  de  *o|)ération.  On  voit  le  muscle  mis  à  nu 
et  soulevé  par  le  crochet.  Pour  terminer,  on  coupe  le  muscle  sur  le  crochet 
mousse,  ce  qui  se  fait  avec  les  mêmes  cisea'ix  qui  ont  servi  au  premier  t^mps 
de  l'opération.  Au  même  instant,  Tœil,  comme  délivré  du  lien  qui  le  tenait 
enchaîné,  doit  se  porter  dans  sa  position  normale.  On  fait  ensuite  quelques 
lotions  d'eau  froide  pour  enlever  le  sang,  el  l'on  ordonne  au  malade  d'ouvrir 
les  deux  yeux  i>our  s'assurer  s'ils  sont  en  |)arallélisme. 

Côté  gauche,  —  Le  procédé  précédent  n'est  que  légèrement  modifié,  et 
l'opération  peut  se  faire  également  de  la  main  droita  L'aide,  situé  derrière 
le  malade,  tient  l'élévateur  de  la  main  gauche  et  le  crochet  de  la  droite;  l'opé- 
rateur Y^^m  HlPrç  ^n  Mt^^  gauche  transvei^alement  au-devant  du  front, 
prend  un  point  d'appui  sur  cette  ré^jon,  et  de  la  main  courbée  tient  le  crochet 
qui  doit  porter  l'œil  en  dehors. 

M.  Phillips  (1)  opère  pomme  Dieiïenbach  ;  mais  il  résèque  une  portion  du 
muscle,  et  il  attache  m)gaf:finde  importance  à  cette  résection. 

xM.  Velpeaii  (2)  a  pni  devoir  modifier  de  la  manière  suivante  le  procédé 
de  Dieiïenbach  :  Les  deux  paupières  étant  préalablement  écartées,  soit  avec 
un  dilatateur  des  deux  paupières,  comme  celui  que  j'ai  représenté,  soit  avec 
un  élévateur  et  un  abaisseur  ordinaires,  ce  chirurgien  saisit  du  même  coup, 
avec  une  pince  à  griiïcs,  la  conjonctive  et  le  muscle  rétracté,  près  de  l'atlaclie 
de  celui-ci  à  la  sclérotique;  une  seconde  pince  à  griiïes  est  ensuite  appliquée 
sur  la  conjonctive,  près  de  la  cornée,  et  conliée  à  un  aide.  Une  traction 
légère  et  en  sens  opposé  de  ces  deux  instruments  détermine  un  repli  de  la 
muqueuse  oculaire.  C'est  sur  ce  point  qu'avec  des  ciseaux  droits  et  mousses 
M.  Velp^n  rtlvjse,  et  li|conjoncti\e,  et  la  portion  du  muscle  saisi  parla  pre- 
mière pince.  Cela  fait,  pour  que  ^  division  soit  complète  et  qu'il  ne  reste  au- 
cune fibre  wpilble  de  rei)ro(juirc  la  dilforniité,  il  passe  dans  le  fond  de  la  plaie 
un  croc)f^(  mQpsse  semblable  à  celui  de  M.  Phillips,  et,  si  cet  instrument 
ramène  une  portion  ^\\  JH||Scle  non  divisée,  j)  la  sépare  avec  des  ciseaux. 

Seetlon  dcpatascl^f  |||b«»||  externe,  droit  sapérienr,  droit  Iniéricnr. 

—  On  divise  Ip  droit  exteime  pour  le  strabisme  divergent,  qui  est  rare. 

(1)  Voyez  Toiivrage  du  docteur  Ch.  Phillips  :  De  la  ténotomie  sous-culanéCy  ou  des 
opérations  qui  se  pratiquent  pour  la  guèrison  des  pieds  6o<j,  du  torticolis,  de  la  con- 
tracture de  la  main  et  des  doigts,  des  fausses  av.kyloses,  du  strabisme,  delà  myopie, 
4u  bégayement^  etc.  Parif,  1841,  p.  227  et  suiv. 

(2)  Annal0$d«lackirurgie française.  Paris,  1842,  l.  IV,  p.  318,  385;  t.  V,  p.  U. 
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L'opération  est  basée  sur  les  principes  que  j*ai  déjà  exposés  ;  mais  on  notera 
jeiu  poiuts  essentiels  pour  que  ]es  premières  incisions  qui  doivent  découvrir 
les  muscles  soient  convenables  :  1*^  le  muscle  droit  externe  s'insèreà  9  milli- 
mètres de  la  cornée,  donc  c'est  un  peu  plus  en  arrière  que  le  droit  interne  ; 
2**  le  muscle  se  trouve  inmiédiatement  au-dessus  de  l'angle  palpébral  externe , 
c*esl  donc  au-dessus  de  cet  angle  qu'il  faut  le  chercher. 

Avant  de  couper  le  droit  supérieur  et  le  droit  inférieur,  on  se  rappellera 
que  le  premier  s'insère  à  8  millimètres,  le  second  à  7  millimètres  de  la 
cornée  ;  il  ne  faudrait  pas  confondre  l'un  et  l'autre  avec  les  nmscles  obliques 
fiorres{M>ndants. 

On  en  est  venu  jusqu'à  couper  à  la  fois  plusieurs  de  ces  musclés.  On  a 
agrandi  pour  cela  l'incision  de  la  conjonctive,  et  l'on  est  allé  aussi  à  la  recherche 
de  tous  les  muscles,  qu'on  a  coupés.  Ces  opérations  Hnii-ont  par  être  estimées 
oooime  elles  le  méritent,  et  les  exorbitismes  affreux  auxquels  elles  ont  donné 
lieu  témoigneront  longtemps  encore  de  ces  erreurs. 

ilÉTHOD£  sous-coNJONCTiVALE.  —  Le  désir  de  prévenir  la  procidence  du 
globe  oculaire,  qu'on  reproche  à  la  méthode  précédente,  a  conduit  M.  J.  Gué- 
rio  à  proposer  celle  méthode  ;  elle  comprend  deux  procédés  :  procédé  par 
dissection^  procédé  pur  ponction. 

rarocéflé  par  dlsMcction.  —  Il  consiste  à  détacher  de  la  sclérotique,  en 
riucisanl,  une  portion  de  la  conjonctive  et  du  fascia,  à  leur  insertion  au  globe 
oculaire  :  à  mettre  le  muscle  rétracté  à  découvert,  à  le  soulever  sur  une 
branche  de  ciseaux  courbes  à  ])ointe  mousse,  à  le  couper  eu  travers;  enfm 
i  réappliquer  exactement  ces  membranes  divisées.  Ce  procédé  ne  s'applique 
qu'à  quelques  cas  particuliers. 

Pmeédc  par  ponction.  —  L'instrument  cjui  joue  le  principal  rôle  dans 
celle  opération  est  un  myotome  formé  d'une  tige  coudée  terminée  par  une 
lame  qui  forme  elle-même  un  angle  avec  la  tige.  Cette  lame,  tranchante  sur 
sou  bord  convexe,  est  perpendiculaire  au  plan  de  la  courbure  de  la  tige,  et  se 
tennine  par  une  extrémité  arrondie  et  mousse. 

HMinei  opératoire.  —  Le  pli  du  fascid  étant  fait  et  l'œil  accroché, 
connne  nous  Tavons  indiqué  plus  haut,  |e  chirurgien  plonge,  à  la  base  de  ce 
pli,  le  perforateur  (instrument  pointu  en  fer  de  lance,  à  double  tranchant, 
légèrement  c(iurbé  sur  le  plai),  dont  la  convexité  est  tournée  du  côte  de  l'œil, 
et  l'enfonce  jusqu'à  ce  qu'il  éprouve  la  sensation  d'une  résistance,  c'est-à- 
dire  qu'il  ait  pénétré  pompiéteu)ent  entre  les  deux  feuillets  du  fascia  et  dans 
la  loge  du  muscle.  L'inslniment  doit  être  dirigé  tangentiellement  au  globe 
oculaire,  en  évitant  de  lui  donner  une  trop  grande  obliquité;  ceci  pour 
aller  de  pénétrer  dans  l'épaisseur  du  fascia  et  de  laisser  la  loge  du  muscle  en 
arriè|*e.  Quand  on  s'est  bien  assuré  que  celle-ci  a  été  ouverte,  on  fait  décrire 
iiU|ioinie  de  l'instru^nent  un  petit  mouvement  de  déviation  latérale  dans 
les  deux  sens,  afin  de  détruire  le  cloisonnement  de  la  loge  musculaire  et 
d'agrandir  aiq»i  Tci^pice  sous-conjonctival  dans  lequel  le  myotome  doit  être 
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cngigié  ;  le  perforateur  est  alors  retiré,  Undis  que  Taide  oondniie  à  tendre  le 
1^  do  £»da,  de  manière  ^  laisser  voir  l'ouverture  et  le  fond  de  la  petite 
plaie.  Alors  on  introduit  le  myotome  coudé.  Linstrument  est  tenu  entre  le 
pouce  et  les  deux  premiers  doigts,  comme  pour  faire  une  ponction  verticale, 
le  tranchant  en  dehors  et  le  dos  de  la  lame  correspondant  au  bord  do  muscle 
^  diviser,  de  telle  façon  que  le  premier  coude  de  Tinstrument  (celui  de  la 
lame  avec  le  manche;  corresponde  au  globe  oculaire  et  le  second  coude  au 
rebord  orbitaire.  La  lame  est  introduite  dans  cette  position  à  travers  Touver- 
tore  du  iascia.  Lorsqu'elle  a  pénétré  aux  trob  quarts  environ  de  sa  longueur, 
oo  hii  lait  décrire  un  petit  mouvement  de  déviation  en  dehors  du  muscle,  de 
manière  à  être  certain  d'en  porter  l'exUrémité  à  quelque  disunce  du  bord  de 
ee  dernier.  Alors,  suivant  que  Ton  veut  diviser  le  corps  charnu  du  muscle 
seolement,  ou  qu'on  veut  comprendre  dans  la  section  la  gaine  musculaire  et 
toute  Tépaisseur  du  fascia  c|ui  la  constitue,  Tinstrument,  dans  le  premier  cas, 
est  glissé  sous  le  muscle,  à  3  ou  6  millimètres  de  la  plaie  extérieure,  et,  dans 
le  second  cas,  U  est  enfoncé  de  toute  l'étendue  de  fai  bme  et  engagé  sous  le 
mosde  dans  le  point  le  plus  profond  de  la  loge.  Pour  exécuter  ce  temps  du 
procédé,  on  abaisse  le  manche  de  l'instrument,  en  portant  légèrement  l'extré 
mité  de  la  lame  vers  le  globe  oculaire.  Ce  dernier  mouvement  est  indispen- 
sable pour  éviter  de  passer  en  devant  du  muscle  ou  d'engager  Tinstrumen^ 
dans  l'épaisseur  de  ses  fibres.  On  fait  pénétrer  la  lanoe  du  myotome  jusqu'au 
deU  du  bord  opposé  du  muscle.  Pour  s'assurer  que  celui-ci  a  été  entièrement 
soulevé  et  dépassé  par  l'instrument,  ou  fait  exécuter  à  la  lame  de  petits  mou- 
Tements  de  glissement  sur  le  globe  oculaire,  dans  le  sens  vertical,  jusqu'à  ce 
qu'on  sente  le  dos  de  la  lame  arrêté  par  la  résisUncedu  muscle.  La  lame  de 
l'instrament  étant  ainsi  complètement  abaissée  et  en  conuct  immédiat  avec 
h  sclérotique,  on  (ait  décrire  au  iiunche  un  mouvement  qui  a  pour  but  de 
présenter  le  tranchant  de  la  lame  peq:)endiculairement  à  la  direction  du  muscle. 
Cela  fait,  l'opérateur,  tenant  toujours  de  la  main  gauche  l'érigne  implantée 
dans  la  sclérotique,  la  tire  verticalement  et  assez  fortement  pour  produire 
«ne  tension  assez  considérable  des  parties  à  diviser,  llette  précaution  est  tout 
à  ait  indispensable  au  succès  de  l'opération,  car  le  moindre  relâchement  des 
parties  paral)*serait  l'action  tranchante  de  l'instniment.  Au  même  moment, 
on  exécute  avec  ce  dernier  des  mouveiuents  de  scie  contre  le  muscle,  et  la 
section  de  celui-ci  est  instantanément  opérée.  Cette  division  s'annonce  ordi- 
nairement par  un  bruit  de  craquement  et  par  le  sentiment  d'une  résistance 
Yiincue.  Lorsqu'on  se  borne  à  o|)érer  la  divi»ion  du  muscle  dans  sa  partie  la 
phis  antérieure,  sans  y  comprendre  toute  l'épaisseur  de  sa  gaine,  il  suflBt 
d*un  dfort  très  léger  pour  produire  cette  section  ;  mais,  lorsqu'on  le  divise 
dans  on  point  plus  profond,  il  faut  déployer  d'assez  grands  efforts,  et  tendre 
fe  moBcle  en  raison  des  résistances  que  l'on  rencontre.  Toutefois  h  division 
dn  mosde  et  de  sa  gaine  s'annonce  de  même  par  un  bruit  de  craquement 
i  net  el  le  sentiment  d\uie  résistance  vaincoe^  Pour  s'assorer,  dans  l'on 
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et  Taotre  cas,  que  tout  ce  qu'on  veut  diviser  Ta  été  complètement,  on  fait 
repasser  la  lame  du  myotome  par  le  chemin  qu'elle  vient  de  parcourir,  en 
résumant,  en  quelque  façon,  tous  les  temps  de  l'opération,  et,  s'il  reste 
quelques  brides  musculaires  ou  aponévrotiques  non  atteintes,  elles  se  trouvent 
ainsi  immédiatement  divisées.  L'instrument  étant  retiré,  on  s'assure  que  la 
section  du  muscle  a  été  complète  par  la  déviation  du  globe  oculaire  en  sens 
inverse,  et  par  l'impossibilité  de  le  ramener  du  côté  du  muscle  divisé  au 
delà  de  la  ligne  médiane.  Malgré  les  précautions  que  nous  venons  d'indi- 
quer, il  peut  arriver  que  le  globe  oculaire  puisse  être  attiré  encore  d'une 
certaine  quantité  dans  le  sens  de  la  déviation  ;  en  pareille  circonstance,  il 
oe  faudrait  pas  hésiter  à  réintroduire  le  myotome  et  à  compléter  la  divi- 
sion des  fibres  qui  auraient  pu  échapper  à  la  première  opération.  Gela  peut 
arriver,  surtout  lorsqu'il  importe  de  diviser  la  gaine  dans  toute  l'épaisseur 
dn  fascia. 

WwuamewÊÈemt,  —  Il  est  très  simple;  il  consiste  en  lotions  avec  l'eau  fraîche 
pour  favoriser  la  résorption  de  l'ecchymose,  qui  se  répand  souvent  sous  la 
conjonctive  oculaire,  et  disparaît  en  quelques  jours.  On  n'ouvrira  que  très 
peu  les  yeux  pendant  les  trois  premiers  jours  ;  cependant  ils  seront  libres  et 
seulement  couverts  d'un  léger  voile  ;  ou  l'on  conseillera  l'usage  de  lunettes 
conserves.  *  Ou  en  viendrait  au  traitement  des  ophthalmies  s'il  se  manifestait 
des  symptômes  réellement  inflammatoires. 

Appréciation. 

L'opération  du  strabisme  a  dû  être  mal  jugée  d'abord,  car  on  s'est  hâté 
de  montrer  les  résultats  primitifs,  qui  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
étaient  satisfaisants.  £n  effet ,  la  récidive  d'une  difformité  ou  une  autre 
diflbrraité  qui  remplace  celle  qu'on  avait  voulu  corriger,  ne  se  produisent 
ordinairement  qu'après  un  temps  assez  long,  après  six  ou  huit  mois.  Or, 
après  ce  temps,  rien  de  plus  fréquent  que  la  récidive,  par  la  méthode  dite 
sons-conjonctivale  et  par  la  méthode  ordinaire,  quand  un  muscle  seul  a  été 
divisé.  Si,  pour  éviter  la  récidive  en  appliquant  cette  dernière  méthode,  on 
débride  largement  le  feuillet  fibreux  qui  fait  l'office  de  suspensoir  du  globe 
oculaire;  si  l'on  va  même  jusqu'à  diviser  plusieurs  muscles,  on  produit  une 
exophthalmie  qui  peut  quelquefois  être  portée  très  loin  et  produire  une  dif- 
formité bien  autrement  disgracieuse  qu'une  loucherie  même  prononcée. 
C'est  sur  ce  point  qu'il  convient  de  faire  expliquer  nettement  les  strabo- 
tomistes,  car  il  leur  arrive  plus  d'une  fois  de  compter  comme  succès  une  opé- 
ration qui  aura  eu  pour  résultat  de  corriger  une  déviation  latérale  du  globe 
oculaire,  an  prix  d'une  projection  antérieure  de  ce  même  organe. 

La  diplopie  après  cette  opération  est  assez  fréquente,  et,  ce  qu'il  y  a  de 
pis,  c'est  qu'il  est  impossible  de  dire  quel  est  le  procédé  opératoire  qui  y 
eipose  le  phu,  et  celui  qui  pourrait  la  faire  éviter.  U  est  impossible  aussi  de 
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j*hVis<»r  cjnHs  sont  li»s  ras  de  slrabiMiu*  qui,  api-ès  ro|W^ralion,  pr6spiilpnt  ce 
singulier  phénoinèiio.  Ihniri'iispnu'nt  il  n'esl  |kïs  raix»  cl<»  loir  dispai-altre  la 
dîpli>|Me  apn^  si\«  huit  nutis  ou  un  au. 

I.t*s  véritables  arriileuts.  rcnx,  par  rxiMuple,  qui  auraient  pu  Otrt»  prévus 
par  rannb)!;ie,  lt»s  iuflauunatinus  superficielU*s  on  pmfondes,  ont  <^lé  extrê- 
mement raii^  La  hUssnriMlu  nerf  optique,  Touverture  de  Tœil,  qui  ne 
peuvent  être  altrihuéts  qu*h  une  iU3!ad!x*sse  exlmne,  ont  précisément  été 
rausi*H*s  |vir  ce  (pfon  ap|H»lle  l(»s  hahiliN  du  métier.  On  ne  cite  c|u'un  exemple 
de  ehaeun  de  ces  accidents,  «l  je  connais  deux  ca«*  d«'  récité  dus  encore  à  un 
habile.  Il  )  a  eu  un  cas  dbémorrhaçir  çi-a\e.  Mais  si  Ton  considèiT  qti'à 
ces  quelques  accitleuts  on  p«»:il  op;vtser,  non  |^s  des  centaines,  mais  des 
miMi«*i^  d'«»iH'nititnis  ciui  ont  été  pratiquées  sans  aucune  es|>èce  de  danger 
piHtr  le  nwlade,  on  M^ra  forcé  de  contenir  que  c'est  là  une  opération  d'une 
innoi'uité  |mrfai(em*.'nl  ét^iblio. 

ntiant  aux  ftinst^ité^s  qtii  s'élè^wit  sur  la  plaie,  on  les  excise.  Il  est  vrai 
qu>lb*s  nH^idiieut  quelquefois,  mais  alors  on  l«*s  excise  ennire.  L'enfonce- 
ment de  la  can^ncule  t^st  iMin^re  une  difîonnité  consécotiTe.  mais  non  un 
arcidenL 

\in<i,  r»>péraii.»n  qui  consiste  à  diviser  le>  musdes  de  l'œil  pour  guérir 
Ir  5arabHm«»  nVxivise  |Vh^  le  malade  à  de<  -rrrr  /•»».*.<  >>'..'«:  nuis  elle  e«5t  le 
l^ux  Mmxeut  MJïue  dune  dj!Ti»rmité,  qui  \m?i\\  'Mn*  la  re|*rndtiction  de  celle 
quV  n  a  \ini:urorri.;et\  lud'rr.f  uiilri*  ditTonnil*,  pîu<  ^ra\r.  ri*xophthalruîe. 
tA^nMsjuoîtumuî  on  iKvra  >\ïlviîenir,  quainl  le  vrabiMU--  n\*>t  |>as  tri's 
jv.':î^îu>'  eî  ;rjinJ  1rs  vu\  >  »nt  n..:  v^'livîn'u:  ^s^iiîanîs.  Dans  les  cas  ron- 
tnm-s.  c\*<»->-J.i:v  quaiîd  le*  \i»ux  s<^n»nî  jvtis,  enfî»nc**s  dans  l'orbite  et 
ttvv  '',",irht*s.  '^n  d.*\!a  !t*s  ,vv:y.\  (.'«si  durs  ci-^  c!rv«»n>lancfs  que  j'ai  exé- 
mté  •*-  :  ■  '  ''':  b  î^b>î?>vK»  q'.ïe  j'ai  d  ,ib>ï\l  d.Vrît^*  .iit^c  détail,  et  cela 
a^«-  i!>  pi'-v.-'v  -t^  r:V:?t  î^e-r.  .^.^a«!:c*v:x.  or  j'ai  di*îv'  euli^TOTuent  le  muscle, 
j'ai  ^iéV-îi.  'jf^v::  W  >  \'\^A.K  ryv.'}yr  r.\  îe.  r\  en  n^.!rtN«nt  l'œil.  Je  lui 
ti  d^wr*  îï!*r'  '-.z'n*  vv ■.•««*  r:î  ^\m\.  oni  a  m^t'iN-^  IVxhmiKr  d'un  orbite  wl 
K  îî>.t  înv*  ivvr::d  :wM\î  .a;!h\ 

1^:^  i»v:'rj  î  '>;vv\i;'t  .v.ir,  jMr.sjn-.*  t'i-^:  l'ex  »«»*i:ltt!m!'*  qiiî  esrf.  en  fin  de 
<\V!\>:  .  •  5  Tt'.vi  ■•*;  v.vttîHTi:  .v  c-,  îî-.*  .:^-î*\f  ■-  Nr^.>v». .«  devrait  préférer 
b  rv'.hxîe  >*:tN. .  ^'li  vur'xjK,  e^îj  n  tx|>'.^'  ^vis  ît  crîv  dîflMTniîé.  D'abord 
ctVT  «'t-s;  '.^  V  p  ^'.x  i>ïii»  ^  :>  T*fx^r^<":  s;t><  ;:  ^îm^  lir5»'«nKt»t  b  ronjonclive 
«•  wv?.  >«  -.vîti  >î*;^v.of  î>??'S'<:!'v  «».  v^*^^  '•:  "«^  \'.v-<  tî.y>rk'f  beanconp  sur 
>f  ^-^  "î  >:»s«>r*^r.?r  d  -'ir-!,  •.  ^  >>i-j  tx^^'-Thi'w'^,  or  cr  n'est  ï>as  h 
rswnç'ï'm^ir  *?r.  ^«sr.fv  ^.s    ■mv**^  ■*^'-  -r^  ^'  ■  ^*  i**^'  ''w^^fe.  mats  les 

«'rv^^»?  i  iV<  -y^Nr^s^.  i  ^i:'  \~i*^  ^  \  *  ^N,  <-:  *  «  •'■^»*î<iWe  pendant 
r<  !<•,-:  •S  >•  <"'    •»  -*';h»v  <  >:t«^  :  ^-     ..:>;•.  Sy^  .■*■*-!  m  ïv^  ce**wne<  fiarti- 
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on  devra  s*arréter.  Ainsi,  il  est  des  cas  où  la  division  seule  d'un  musde 
permet  à  TcBil  de  reprendre  immédiatement  sa  place  ;  il  en  est  d'autres  où  le 
redressement  ne  s*oj)ère  qn'apr^s  un  débridement  sur  un  côté  du  feuillet  apo- 
Dévrotique;  quelquefois  il  faudra  dé))rider  aussi  sur  l'autre  côté.  Enûn  il  est 
des  cas  où,  malgré  la  section  du  muscle  et  ces  deilx  débridements,  l'œil  ne 
revient  pas  tout  de  suite  à  sa  place.  Quand,  en  suivant  de  l'œil  le  tranchant 
de  Tinstniment,  on  s'est  assuré  que  tous  les  temps  de  l'opération  ont  été 
complets,  on  pourra  rationnellement  attendre  un  redressement  consécutif, 
qui  alors  a  lieu  le  plus  souvent  Mais  si  vous  o|)érez  dans  l'ombre  et  sans 
assister,  pour  ainsi  dire,  à  l'acte  important  qui  se  passe,  comment  pourrez- 
vous  avoir  la  conviction  que  tous  les  temps  de  l'opération  ont  été  exécutés } 
que,  si  le  redressement  n'a  pas  lieu  immédiatement,  il  pourra  s'effectuer 
consécutifement? 

[Pour  être  vus  avec  netteté,  les  objets  doivent  être  placés  à  une  distance 
des  yeux  qui  varie  suivant  les  individus,  mais  qui,  dans  l'état  normal,  est  de 
25  à  30  centimètres  pour  de  petits  objets,  comme  dos  caractères  dlmpri-^ 
merie.  Les  sujets  qui  ne  distinguent  nettement  les  objets  qu'à  une  distance 
plus  courte,  sont  myopes  ;  ceux  qui  ne  les  perçoivent  nettement  qu'à  une 
distance  plus  grande,  sont  presbyte».  ] 

caïufte*.  —  Un  grand  volume,  une  saillie  marquée  de  l'œil  est  la  cause 
la  pins  naturelle  de  la  myopie.  C'est  alors  la  myopie  congénitale.  Tout  ce 
qui  prolonge  le  diamètre  a ntéro -postérieur  du  globe  oculaire,  ainsi  que  la 
trop  grande  convexité  de  la  cornée,  du  cristallin  ;  tout  ce  qui  augmente  la 
densité  des  milieux  transparents,  doit  contribuer  à  produire  la  myopie.  Eh 
effet,  ces  circonstances  exagèrent  la  puissance  réfringente  de  l'œil.  Voici  ce 
qui  a  lieu  :  les  rayons  lumineux  émanés  des  objets  placés  à  distance  ordinaire, 
au  lieu  de  se  rassembler  au  moment  d'arl  iver  au  fond  de  l'œil  pour  frapper 
la  rétine  par  le  sommet  du  cône  qu'ils  forment,  se  rassemblent  trop  tôt^ 
c'est-à-dire  avant  d'arriver  à  leur  destination  ;  une  fois  rassemblés ,  ces 
rayons  se  quittent,  marchent  en  divergeant  vers  le  fond  de  l'œil,  arrivent 
éparpillés  sur  la  rétine,  et  ne  lui  transfnettcnt  qu'une  image  confuse  de  l'ob- 
jet regardé.  Ainsi,  l'augmentation  de  volume  de  la  totalité  du  globe  oculaire 
est  une  cause  de  myopie;  l'hypertrophie  du  cristallin,  celle  du  corps  vitré 
aussi;  l'hypertrophie  de  la  graisse  de  l'orbite,  en  poussant  l'œil  en  avant, 
sans  altérer  la  rétine,  peut  amener  un  semblable  résultat.  Il  en  est  de  même 
de  la  nnaladie  de  la  cornée  appelée  staphyiôme  transparent  ou  kératocèle 
diaphane,  et  du  nuage.  Lesdiverees  hydropisies  de  l'œil,  celles  de  la  chambre 
antérieure,  celles  de  la  capsule  du  cristallin,  celles  du  corps  vitré,  ces  excès 
d^humeurs  peuvent  encore  augmenter  le  volume  de  tout  le  globe  oculaire 
M  d*tme  de  ses  parties  ;  elles  (leuvent  donc,  en  exagérant  la  iorce  de  réfrac- 
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non,  produire  la  myopie.  La  myopie  déterminée  par  ces  états  pathologiques 
est  dite  organique. 

[La  myopie  est  encore  la  conséquence  de  l'affection  de  l'œil  désignée  sous 
le  nom  de  sciéro-choroïdiie  postérieure,  attendu  que  le  diamètre  antéro-pos- 
térienr  de  l'organe  est  allongé  par  la  pression  que  les  muscles  exercent  sur 
le  segment  poslérieur  devenu  moins  résistant,] 

Mais  la  myopie  ne  coïncide  |)as  toujours  avec  ;jne  augmentation  dans  le 
volume  de  la  totalité  ou  d'une  partie  de  l'œil,  avec  une  exagération  dans  la 
quantité  et  la  densité  de  ses  milieux  réfringents;  elle  peut  aussi  étreobsenée 
avec  des  dispositions  matérielles  opposées  :  ainsi,  un  petit  globe  oculaire 
enfoncé  dans  l'orbite,  une  diminution  dans  la  convexité  de  la  cornée,  une 
|)etite  quantité  d'humeur  aqueuse.  Il  est  probable  alors  qu'il  y  a  dans  Tin- 
nervation,  dans  la  vitalité  de  l'œil,  quelque  modification  qui  donne  à  la 
vision  une  puissance  analogue  à  celle  que  les  dispositions  physiques  indi- 
quées tout  à  l'heure  lui  donnaient.  Ici  l'iris  et  la  rétine  doivent  jouer  un 
grand  rôle. 

C'est  au  jeune  âge  qu'on  est  affecté  plus  fréquemment  de  la  myopie.  Ordi- 
nairement la  vue  se  corrige  avec  les  années.  Il  est  cependant  des  vieillards 
très  nf^'opes  :  chez  les  uns,  la  myopie  leur  vient  de  naissance;  chez  d'autres, 
elle  s'est  déclarée  à  un  âge  plus  avancé. 

On  rencontre  rarement  ce  vice  fonctionnel  dans  les  campagnes  et  chez 
les  pauvres  ;  plus  fréquente  dans  les  grandes  villes,  elle  semble  réservée  à 
la  classe  élevée  de  la  société.  Il  est  possible  que  l'éducation  de  la  classe 
riche  contribue  au  développement  de  l'affection.  Les  enfants  aisés  sont  tenus 
dans  des  pièces  peu  éclairées,  on  ne  leur  permet  qu'un  demi-jour,  et  on  les 
exerce  trop  tôt  h  fixer  des  objets  très  déliés  :  c'est  ainsi  cjue  le  dessin,  la  bro- 
derie, les  cartes  géographiques,  favorisent  le  développement  de  la  myopie. 
L'ail  fait  alors  des  efforts  pour  bien  distinguer  les  petits  objets  ;  la  pupille 
reste  longtem{>s  foit  dilatée,  ce  qui  est  une  cause  de  myopie.  Il  est  des 
professions  qui  la  produisent  plus  fréqueimuent  :  ainsi  l'horlogerie,  la  gravure, 
la  sculpture.  Les  jeunes  gens  qui  veulent  s'exempter  du  senice  militaire 
connaissent  parfaitement  ces  circonstances  :  en  lisant  longtemps  et  souvent 
des  caractères  de  plus  en  plus  fms,  à  une  distance  toujours  moins  considéra- 
ble, à  une  lumière  toujours  plus  faible  ;  en  faisant  ensuite  usage  de  lunettes 
concaves  pix)gressivement  plus  fortes,  ils  fmissent  par  se  créer  une  vue 
myope.  Du  temps  de  l'empire,  ces  exemples  n'étaient  pas  rares.  La  myopie 
oroduitepar  ces  habitudes,  ces  abus  de  la  vision,  est  dite  fonctionnelle.  £lle 
est  considérée  comme  la  plus  fréquente. 

[La  myopie  n'affecte  pas  toujours  les  deux  yeux  au  même  degré  ;  elle  peut 

feindre  oix  œil  plutôt  que  l'autre.  AVardrop  la  croit  plus  fréquente  ï  gauche 

*à  droite;  ^are  admet,  au  contraire,  que  l'œil  droit  est  plus  souvent 

teint] 

r-  La  myopie  a  plusieurs  degrés.  Ordinairement  un  m- 
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primé,  en  caractères  ordinaires,  ne  peut  être  bien  lu  au  delà  de  15  centi- 
mètres. Il  y  a  actuellement  à  TAcadémie  royale  de  musique  une  artiste  qu*on 
est  obligé  de  conduire  dans  les  coulisses,  et  qui,  sur  la  scène,  marque  ses 
pas  pour  savoir  où  elle  se  trouve,  tant  sa  myopie  est  considérable.  Il  existe  un 
degré  qui  oblige  le  malade  à  appliquer  sur  le  nez  l'imprimé  qu'il  veut  lire  ; 
quelquefois  même  il  ne  se  sert  que  d'un  œil,  ce  qui  devient  une  cause  do 
strabisme,  car  Toeil  le  plus  souvent  exercé  prend  plus  de  force,  l'autre  s'af- 
faiblit et  se  dévie.  Entre  ces  deux  extrêmes,  il  y  a  des  degrés  intermédiaires 
qu'il  est  bon  de  savoir  mesurer  ;  ces  degrés  sont  marcpiés  par  des  centime-^ 
très.  Si  l'on  exerce  dans  une  localité  qui  manque  d'opticiens,  on  mesure 
ainsi  la  distance  à  laquelle  le  sujet  peut  lire  ;  on  expédie  la  mesure  avec  l'im- 
primé qui  a  servi  à  la  lecture,  et  si  l'opticien  est  babile,  il  saura  choisir  des 
lunettes  convenables. 

Voici  les  phénomènes  que  présentent  les  yeux  :  on  remarque  ordinaire- 
ment que  le  globe  oculaire  proémine  beaucoup,  que  la  cornée  est  très  con- 
vexe; de  là  une  plus  grande  étendue  de  la  chambre  antérieure  :  il  y  a  dila- 
ution  de  la  pupille.  Quant  à  la  vue,  elle  est  moins  bonne,  à  mesure  que  le 
jour  baisse.  Le  myope  a  une  physionomie  particulière  :  il  dirige  la  tête  en 
avant,  fronce  les  sourcils,  le  front  ;  les  traits  de  la  face  se  portent  en  dedans  ; 
il  cligne  les  paupières  d'une  manière  particulière,  si  l'on  éloigne  l'objet  sur 
lequel  il  avait  fixé  ses  regards  ;  il  regarde  rarement  en  face  la  personne  qui  lui 
parie,  son  r^ard  est  presque  toujours  porté  ailleurs,  ou  bien  il  baisse  les 
yeux. 

[Pour  voir  distmcteroent  les  objets  éloignés,  le  myope  rapproche  les  pau- 
pières; lorsqu'il  les  voit  à  travers  une  carte  percée  d'un  trou  d'épingle,  ils 
paraissent  plus  clairs  et  plus  nets.  Les  myopes  ont  en  général  une  écriture 
petite  et  fine;  ils  préfèrent  la  lecture  de  livres  imprimés  en  petits  caractères. 
Ils  attribuent  aux  objets  éloignés  de  plus  grandes  dimensions  que  les  sujets 
doués  d'une  vue  ordinaire.  Lorsqu'ils  regardent  la  flamme  d'une  bougie 
placée  à  une  certaine  distance,  cette  flamme  paraît  trouble,  agrandie  et  dou- 
blée, triplée  on  même  quadruplée  de  nombre.] 

[MiiSBostlc.  —  On  reconnaît  la  myopie  en  soumettant  le  sujet  à  l'é- 
preuve suivante.  On  lui  présente  un  livre  imprimé  en  caractères  ordinaires; 
le  sujet  peut  le  lire  à  la  distance  de  8,  5  et  même  quelquefois  2  centimètres 
des  yeux.  Si  on  éloigne  le  livre,  on  constate  que  la  lecture  n'est  plus  possible 
au  delà  de  16  à  27  centimètres.  Si  l'on  place  devant  l'œil  un  verre  concave, 
la  lecture  redevient  possible  à  la  distance  précédente.  On  distingue  la  myopie 
de Tamblyopie,  en  ce  que,  dans  la  myopie,  le  sujet  peut  lire  dans  un  lieu 
obscur  des  caractères  très  fins  d'imprimerie  qu'un  œil  doué  d'une  vue  nor- 
male ne  distinguerait  pas;  tandis  que  dans  l'amblyopie  le  malade  ne  voit  plus 
rien.  L'épreuve  avec  des  verres  concaves  complète  le  diagnostic  :  le  myope 
voit  à  une  certaine  distance  avec  ces  verres;  celui  qui  est  atteint  d'amblyopie 
n'a  pas  cette  faculté.] 


26  MALADIES  DU  6L0RE  OCULAIRE. 

Harehe.  —  Les  progrès  de  l'Age  opiTont  une  esjwre  d'aplatissement  de 
l'œil  qui  porte  sur  son  diamètre  antèro-|>ostérleur  ;  ils  diminuent  donc  la 
force  de  réfraction  des  milieux,  et  |)euvent  corriger  et  même  faire  dispa- 
raître la  myopie.  On  a  vu  l'étal  contraire,  la  presbytie,  succéder  à  la  myopie, 
siirtout  quand  un  étal  maladif  détermine  l'atrophie  de  l'œil.  L'opération  de 
ia  cataracte  |>ar  exlracti(m  peut  produire  le  même  effet.  Un  aiïaiblLssement 
général  de  l'organisme  par  une  grave  maladie,  par  des  pertes  sanguines,  a 
diminué  quelquefois  la  myopie.  Cette  deriiière,  au  lieu  de  se  corriger,  peut 
aller  continuellement  en  augmentant,  et  parvenir  à  un  point  qui  équivaut  à 
une  vraie  cécité  ;  elle  peut  aussi  rester  slationnaire. 

Proiioati4*.  —  On  considèi  e  la  myopie  congénitale  comme  plus  grafe  que 
celle  qui  est  accidentelle,  surtout  quand  celle-ci  est  due  à  des  habitudes 
vicieuses.  Le  strabisme  est  une  complication  qui  la  rend  plus  rebelle.  La 
myopie  qui  est  due  à  une  altération  de  texture  a  un  degré  de  grafité  qui 
diffère  selon  la  nature  de  cette  altératioh  et  son  accroissement. 

Traitement.  —  On  considère  trop  souvent  la  myopie  comme  incurable. 
Cette  prévention  fait  négliger  les  moyens  qui  |)OutTaient  guérir  complètement 
cette  affection;  On  s'en  tient  généralement  aux  lunettes  concaves,  sans  même 
diriger  leur  application.  Si  tous  les  mois  on  diminuait  progressivement  leur 
concavité,  on  obtiendrait  plus  souvent  des  cures  radicales,  surtout  dans  les 
cas  de  myopie  fonûdonneile.  Voici  uil  exercice  bien  simple  qui  peut  amener 
de  bous  résultats.  Le  sujet,  assis,  a  la  tète  fixée  au  mur  ou  au  dossier  d'un  fau- 
teuil ;  on  place  un  livre  sur  un  pupitre  à  distance  convenable  pour  que  le 
malade  puisse  lire  ;  toutes  les  semaines  on  éloigne  le  livre  de  quelques  milli- 
mètres. P.  Dcmours  arrachait  tous  les  jours  un  feuillet  de  ce  livre.  Par  cet 
exercice  la  vue  acquiert  peu  à  peu  de  la  portée,  et  elle  devient  enfin  capable 
de  lire  à  la  distance  normale  ou  avec  des  verres  tout  à  fait  plans.  On  a  pro- 
posé d'extraire  ou  d'abaisser  le  cristallin.  IVIais  n'est-ce  pas  là  exposer  le  ma- 
lade à  perdre  complètement  la  vue  ?  Ce  moyen  extrême  ne  |>ourra  être  raison- 
nablement proposé  que  dans  les  cas  de  myopie  équivalant  à  la  cécité  ;  encore 
devrait-on  prendre  en  considération  les  accidents  graves  que  peut  produire 
toute  opération  pratiquée  sur  l'œil.  Dans  ces  derniers  temps,  des  chirurgiens, 
parmi  lesquels  on  en  conipte  de  très  sensés,  avaient  proposé  de  couper  les 
muscles  de  l'œil  pour  les  empêcher  de  comprimer  le  globe  oculaire,  et  d'aug- 
menter ainsi  son  diamètre  antéro-[)ostérieiir.  Il  faut  savoir  gréa  ces  confrères 
d'avoir  reconnu  assez  tôt  que  ces  tentatives  ne  pouvaient  être  continuées. 
.  [Lorsque  la  myopie  est  due  à  l'application  trop  prolongée  des  yeux  sur  de 
petits  objets,  il  convient  de  s'abstenir  pendant  un  certain  temps  de  ce  travail, 
en  laissant  de  œté  les  verres  concaves,  et  en  exerçant  principalement  la  vue 
sur  des  objets  volumineux  et  éloignés.  C'est  dans  ce  but  qu'il  faut  conseiller 
l'exercice  en  plein  air,  li*$  promenades  à  pied  et  à  cheval  dans  la  campagne, 
les  voyages,  conditions  dans  lesquelles  les  malades  sont  forcés  précisément 
d'attacher  les  yeux  sur  des  objets  grands  et  éloignés. 
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corrige  la  myopie  par  des  verres  cimcaves  rioyez  rartirle  fAOif*ttPs)  : 
lyen  ne  constitue  pas  senloinent  un  traitement  pnilialif;  il  peut  devenir 
f,  lors(|iri!  est  employé  d*une  manière  mélliodiqtte.  Dans  ce  but,  on 
wter  aux  myopes  des  verres  conçoives  de  moins  en  moins  forts,  avec 
îls  Ils  doi\  en t  s'exercer  h  lire  des  caract^res  d'imprimerie  de  pins  en 
;ros,  en  faisant  chaque  fois  des  séances  de  ierfnres  courtes.  Il  faut  aussi 
imander  aux  myopes  de  ne  pas  se  s(T\ir  de  la  même  paire  de  lunettes 
voir  les  objets  rapprochés  et  éloignés.  Ils  en  auront  deux  paires  :  une 
la  lecture,  |)ar  exemple,  pourvue  de  verres  moins  forts  ;  une  autre,  pour 
,  avei:  des  verr^^splus  forts.  C'est  dans  le  même  but  que  Kitchener  pré- 
pour  la  vue  des  objels  éloignés,  une  petite  lorgnette  de  spectacle  à  foyer 
e^  qui  s*adaple  à  toutes  les  distances.  Ënfm,  les  myopes  se  trouveront 
le  ne  pas  {rarter  constamment  les  lunettes,  et  de  ne  s'en  senir  que  dans 
nconstances oâ  elles  sont  indispensables.] 

i^reabjople  oo  Prcubjtle* 

tsbyopîe,  de  tt^j-çÇù;,  vieillard;  wxt,  vision  :  vue  des  vieillards,  vue  Ion- 
?fOllii  avons  fait  rttnarqner  qu'une  tn)p  grande  puissancie  de  réfraction 
?ll  empêche  le  soinmet  du  cflne  himineiix  d'arriver  au  fdnd  de  l'organe, 
^ue  les  rayons  se  rétmissent  trop  tôt.  Ici  le  défaut  de  réfraction  des 
s  constituantes  de  l'tpil  fait  (|tie  les  rayons  lumineux  ne  sont  pas  encore 
I  ituand  ils  frappent  la  rétine;  ils  agissent  donc  isoiément  el  y  |)eignent 
nages  ctnifuses.  Il  faut,  |K)ur  (pie  le  presbyte  distingue  les  objets,  qil'il 
bcé  à  des  distant:es  ()ui  favorisent  la  converg(Mice  d(*s  rayons,  ou  qu'il 
TC  de  lunettes  à  verres  connexes. 

presbyte  le  plus  heureux  ne  peut  lire  les  caractères  de  gl-osseur  ordi- 
qu'à  lin  pied  et  cpiehpies  iwiices  Ue  distance  :  c'est  le  prenlier  degré. 
•cond  degré,  c'est  à  deux  pi(»ds  que  cette  lecture  peut  ôtt-c  faite  ;  an 
^ftie,  c'est  à  environ  trois  pieds.  A  mesure  c|ue  ta  vue  devient  plus 
le,  elle  s*aiïaiblit,  et  Tamaurosc  commence. 

taac*.  —  La  jneshyopie  est  pn»s(|ue  toujoui*s  accidentelle,  et,  conimb 
lom  l'indique,  elle  atteint  les  vieillards  ou  ceux  qui,  par  des  excès, 
mt  à  une  caducité  prématurée.  Klle  n'(»st  pas  toujours  au  même  degré 
les  deux  yeux  ;  il  |>eut  aniver  qu'tm  sujK  ait  un  œil  myope  et  l'autre 
yte,  ironnne  on  voit  des  sujets  qui  ont  un  œil  bleu  et  l'autre  noir. 
y  a  de  grandes  variétés  individuelles,  sous  le  rapport  de  l'âge  auquel 
!  la  presbytie.  Chez  quelques  sujets,  la  presbytie  est  allssi  marquée  à 
î  ans  que  chez  d'autres  à  cinquante  ;  ireKâins  individns  conservent  la 
clément  bonne  à  ces  deux  |)ériodes  de  la  vie.  On  trouve  aussi,  mais 
lehl,  des  pers^mnes  de  Vingt  ans  atteintes  de  pn»sl)ytle  marquée.] 
pariant  de  la  inyo))ic,  nous  avons  fait  mentimi  des  circonstances  nrga- 
8  ou  moriiidte  qni  augmentent  le  volume  de  l'œil ^  surtout  dans  sbn 
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dnmèlre  antéra-postérieur;  des  drconstaoces  qui  domieiit  lox  miKeiix 
de  cet  instraineol  une  puissance  plus  grande  de  réfraction.  Ce  sont  des  cir- 
constances opposées  qui  produisent  la  presbyopie  :  ainsi,  l'atroplDe  du  globe 
oculaire,  Tatrophie  de  la  cornée  qui  rétrécit  la  chambre  antérieure.  Les 
fistules  de  la  cornée,  en  diminuant  aussi  la  quantité  d*eau  de  cette  chambre, 
la  rapetissent  et  produisent  une  presbyopie  semblable  k  celle  qu*on  observe, 
aox  Indes,  chez  les  chevaux,  dans  la  chambre  aniérienre  de  Tceil  desquels 
on  Toit  de  petits  vers  qui  finissent  par  percer  la  cornée  et  produisent  des 
fistules  incurables.  L'atrophie  du  cristallin,  son  absence,  son  déplacement, 
soit  de  naissance,  soit  par  accident,  soit  par  une  opération  chirurgicale,  sont 
des  causes  de  presbyopie.  Il  en  est  de  même  de  Tatrophie  du  corps  vitré, 
c*est-4-dire  de  la  privation  d'une  partie  de  cette  humeur  par  marasme,  par 
plaie.  Il  est  vrai  que  cette  humeur  se  reproduit,  mais  avec  d'autres  carac- 
tères ;  elle  est  beaucoup  plus  liquide,  ce  qui  diminue  la  force  de  réfraction. 
On  a  aussi  accusé  Tatrophie  de  la  graisse  de  Torbite,  soit  par  excès  de  tout 
genre,  comme  ceux  de  la  masturbation,  soit  par  maladie,  soit  par  privation  : 
l'œil  s*enfonce  dans  Torbite  ;  on  a  alors  les  yeux  creux^  et  Ton  est  ordinai- 
rement presbyte. 

Le  système  nerveux  doit  jouer  un  grand  rôle  dans  la  production  de  la 
presbyopie  :  aussi  avec  les  milieux,  avec  les  parties  de  Tœil  le  plus  fiivora- 
blement  disposés,  on  pourrait  être  presbyte,  si  Tinnervation  était  afiaiblie 
on  viciée.  C'est  pour  cela  que  les  professions  qui,  comme  on  le  dit,  usent  la 
Tue,  produisent  la  presbyopie  :  ainsi,  la  broderie  en  or,  en  argent,  la  bijou- 
terie. Les  forgerons,  tous  ceux  qui  sont  exposés  à  un  travail  assidu  des  yeux 
et  à  une  lumière  éclatante,  finissent  par  prendre  des  habitudes  de  voir  qui 
nécessitent  une  violente  contraction  de  la  pupille;  de  là  une  fatigue,  puis 
une  faiblesse  de  la  vue.  Les  voyages  en  Orient,  dans  les  déserts  de  l'Arabie, 
où  le  soleil  est  si  brillant  et  si  vivement  réfléchi  ;  au  Nord,  où  les  glaces  et 
les  neiges  éblouissent  si  fortement  :  toutes  ces  circonstances  sont  favorables 
au  développement  de  la  presbyopie,  et  agissent  sur  le  système  nerveux  de 
l'œiL  On  a  vu  plus  haut  que  le  développement  de  la  myopie  avait  été  favo- 
risé par  rhabitude  d'une  lumière  sufiisanle.  Ici  c'est  l'excès,  ce  sont  les 
torrents  de  lumière  qui  accablent  l'œil  :  aussi,  eu  Orient,  par  instinct,  les 
habitants  se  badigeonnent  en  noir  les  paupières,  les  cils,  les  sourcils,  et 
cela  pour  absorber  le  plus  possible  de  rayons  himinaix.  Comme  je  l'ai  déjà 
fait  pressentir,  l'amaurose  sénile  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  de  la 
presbyopie. 

Ce  que  le  sujet  doit  le  plus  désirer,  c'est  un  état  stationnaire,  c'est-à-dire 
que  le  mal  s'arrête  à  son  premier  degré. 

Ije  rétablissement  complet  de  la  vue  ne  poiurait  arriver  que  par  une 
hypertrophie  accidentelle  d'une  des  parties  de  l'œil,  par  exemple  du  cristallin, 
par  ime  augmentation  de  l'humeur  aqueuse,  ou  par  un  changement  de  con- 
sistance du  corps  vitré.  Mais  ces  changements  s'opèrent  rarement  d'une 
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manière  physiolc^ique  :  il  se  produit  presque  toujours,  au  moment  de  ces 
exagérations  de  l*acte  nutritif,  des  déviations  de  cet  acte  qui  troublent  plus 
ou  moins  la  transparence  des  milieux. 

[Il  arrive  quelquefois  que  des  vieillards  de  quatre-vingts  à  quatre-vingt-dix 
ans,  habitués  à  se  servir  de  verres  fortement  convexes,  et,  par  conséquent, 
presbytes,  recouvrent  à  cette  période  de  la  vie  une  vue  ordinaire.  On  a 
donné  de  ce  fait  plusieurs  explications.  Porterfield  attribue  le  retour  de  la 
vision  normale  k  une  absorption  du  tissu  graisseux  du  fond  de  Torbite,  d'où 
résulterait  un  allongement  du  diamètre  antéro-postérieur  de  Toeil  par  la 
pression  que  les  muscles  exercent  sur  Torgane.  lYare  croit  qu'il  se  fait,  dans 
ce  cas,  une  absorption  partielle  de  Thumeur  vitrée,  ce  qui  donnerait  lieu  à 
un  refoulement  en  dedans  des  parties  latérales  de  la  sclérotique,  et  par  suite 
à  un  allongement  de  Tœil.  Enfin  liVhite  Cooper  est  porté  à  admettre,  pour 
expliquer  ce  changement,  l'existence  d'une  cataracte  centrale  commençante.] 

Tnatement.  —  Le  traitement  de  cette  maladie  est  très  borné,  puisqu'on 
ne  po&ède  qu'un  moyen  palliatif,  les  lunettes  à  verres  convexes.  On  ne  devra 
même  s'en  servir  que  pour  voir  les  objets  de  près  et  les  quitter  pour  les 
objets  éloignés.  Quand  la  presbyopie  cesse  de  faire  des  progrès,  qu'elle  reste 
stationnaire,  on  peut  espérer  une  cure  radicale.  Pour  cela,  le  malade  se 
livrera  à  l'exercice  opposé  à  celui  que  j'ai  iudiqué  en  parlant  du  traitement 
de  la  myopie,  c'est-à-dire  qu'il  diminuera  progressivement  la  convexité  des 
verres  à  lunettes,  et  qu'il  rapprochera  toujours  plus  les  objets  fixés  par  lui. 
Cependant  cet  exercice  doit  être  fait  avec  plus  de  ménagement  que  pour  la 
myopie,  car  ici  il  faut  toujours  craindre  de  fatiguer  la  vue. 

[fdackenzie  a  cherché  à  établir,  pour  le  choix  des  verres  convexes,  un 
rapport  entre  l'âge  du  sujet  et  le  foyer  des  verres.  Voici  les  indications  posées 
par  lui: 

Afe 40,  45,  50,  55,  60,  65,  70,  75,  80,  85,  90,  100. 

Langueur  do  foyer  des  verres 

eo  pouces 36,30,24,20,16,14,12,10,    9,    8,     7,       6. 

De  teDes  évaluations  sont  tout  à  fait  approximatives,  et  nous  croyons  pré- 
férable d'employer,  pour  arriver  à  un  résultat  exact,  une  méthode  qui  sera 
exposée  en  détail  à  l'article  'Lunettes, 

CHAPITRE    II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DO  GLOBE  OCULAIRE. 

ARTICLE  P'. 
Plate*  da  glolM  •eolalre. 

Ces  plaies  sont  graves  sous  beaucoup  de  rapports  :  !•  parce  qu'elles  peu- 
ifBl  devenir  facilement  et  prompteroent  comprometUntes,  en  lésant  un 
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organe  qui  a  des  rapports  très  nombreux  et  tK's  intimes  avec  i*encépliale  ; 
2**  parce  que  les  fonctions  de  rœil,  d'une  délicatesse  extrême,  sont  altérées 
par  la  moindre  de  ces  lésions.  Certaines  parties  ont  une  sensibilité,  un  mou- 
vement, une  transparence  qu'un  rien  peut  altérer.  Une  bonne  cicatrice,  qui 
ailleurs  est  un  événement  heureux,  équi\aut  quelquefois  ici  à  Tabolition  ou 
à  l'absence  de  l'organe  :  ainsi  la  cicatrice,  qui  est  une  diminution  de  la  sen- 
sibilité insignifiante  ailleurs,  est,  quand  il  s'agit  de  Tœil,  une  cause  de  ces- 
sation de  la  fonction,  si  elle  est  placée  vis-à-vis  de  la  pupille  ;  puis  la  mobilité 
de  l'iris  peut  si  facilement  être  arrêtée  !     * 

Cependant  toutes  les  plaii^s  des  yeux  n'ont  pas  la  même  gravité  ;  il  faut 
donc  eu  distinguer  de  plusieurs  espèces  et  les  étudier  à  part 

Les  plaies  des  yeux  sont  non  pénétrantes  ou  jténetranies.  Après  avoir  exa- 
miné le  traumatisme  oculaire  sous  ce  double  rapport,  nous  parlerons  des 
contusions  et  de  leurs  tffds^  accidents  intra-oculaires,  c'est-à-dire  qui  se 
passent  surtout  dans  l'œil  même. 

Trois  phénomènes  principaux  se  rattachent  à  toutes  les  plaies  ;  iis*  se  pro- 
duisent très  promptement  après  l'action  de  la  caase  vuhiérante  :  ce  sont  le 
larmoiement,  la  photophobie,  l'injection  de  la  conjonctive. 

§  1.  —  Plaies  non  pénétrantes. 

Ce  sont  celles  qui  ne  dépassent  pas  l'épaisseur  de  la  coque  oculaire,  c'est- 
à-dire  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique. 

Les  plaies  les  plus  simples  sont  les  incisions  et  les  piqûres  de  la  conjonctive 
sans  ébranlement  du  globe  oculaire  ;  il  y  aurait  perte  de  substance  que  la  lésiou 
ne  serait  pas  grave  pour  cela  :  ce  qui  le  prouve,  ce  sont  les  résultats  des  opé- 
ration*)  qui  consistent  à  exciser  une  |)ortion  plus  ou  moins  étendue  de  cette 
membrane.  Los  déchirures,  les  plaies  contuses  sont  plus  graves,  niais  on  les 
simplifie,  en  excisant  les  lambeaux,  quand  il  en  existe.  Uans  tous  les  cas,  la 
soustraction  de  la  lumière,  les  réfrigérants  et  quelquefois  une  saignée,  arrêtent 
bu  préviennent  rinnamination  trauinatique. 

Lt^  corps  étrangers,  comme  des  éclats  de  métal,  de  pierre,  des  grains  de 
plomb,  laissent  quelquefois  une  trace  sur  la  cornée  et  la  sclérotique  ;  c'est 
une  plaie  iiicomplèle  de  la  coque  oculaire.  Ces  lésions  sont  plus  graves,  parce 
qu'elles  supposent  toujours  plus  ou  moins  de  contusion  et  un  ébranlement 
de  l'œil. 

Mackenzic,  en  parlant  des  plaies  de  la  conjonctive,  qui  sont  nécessairement 
des  plaies  non  pénétrantes,  fait  mentipu  de  douleui-s  vives  et  de  l'inflamma- 
tion intense  succédant  à  de  légères  égratignures  de  la  conjonctive  par  les 
ongles  de  petits  enfants  qu'on  tient  dans  les  bras.  Le  même  auteur  attribue 
un  danger  réel  aux  érosions,  aux  piqùi^es  des  épis  de  blé  pendant  U  dioissou. 
L'e^rienc€  de  Miiçkeu^ie  esrt  d'accord  avec  celle  de  Waltber,  qui  itf^^eiid 
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qpe,  dans  qq  seul  district,  cinquante  à  soixante  yeux  sont  penlus  ahnuelle- 
ment  par  des  blessures  des  épis.  Ce  sont  ordinairement  des  iemnies  qui  pré- 
sentent ces  espèces  d*ophthalmies  traumatiqnes,  prenant  le  caractère  de 
rophthalniie  catarrho- rhumatismale  et  nécessitant  les  moyens  les  plus  actifis. 
D*après  Mackenzie,  la  négligence  des  malades  est  pour  beaucoup  dans  la 
gravité  de  ces  lésions. 

[La  cornée  est  quelquefois  lésée  superficiellement,  soit  par  un  instrument 
piquant,  soit  par  un  instrument  tranchant  Ces  blessures  peuvent  devenir 
graves,  à  cause  de  l'inflammation  qui  se  dévelop|)e  consécutivement.  Une 
plaie  par  instrument  tranchant  est  parfois  suivie  d'une  ulcération  de  la  cornée 
et  d'une  perforation  consécutive  de  cette  membrane;  dans  d'autres  cas,  la 
solution  de  continuité  guérit,  en  ne  laissant  qu'une  cicatrice  linéaire.  Dans 
tous  les  cas  de  plaie,  même  non  pénétrante,  de  la  cornée,  il  convient  de  sou- 
mettre le  malade  à  un  traitement  antiphlc^istique  énergique.  ] 

8  2.  —  Plaies  pénétrantes. 

[Elles  présentent  des  variétés  nombreuses,  subordonnées  au  genre  d'instru- 
ment vulnérant,  au  point  de  l'œil  par  lequel  ce  dernier  pénètre,  et  surtout 
aux  parties  de  l'organe  qui  sont  intéressées.  Nous  croyons  préférable  d'étudier 
ces  lésions  dans  l'ordre  anatomique,  en  prévenant  cependant  qu'il  est  rare 
de  voir  une  seule  portion  atteinte. 

1**  Plaiks  DE  LA  CORNÉE.  — Elles  sout  faites  par  des  instruments  piquants, 
tranchants  ou  contondants  ordinaires.  La  solution  de  continuité  ofire  tantôt 
des  bords  nettements  déœupés,  tantôt  des  bords  iri^éguliers.  La  plaie  occupe 
le  centre  de  la  cornée,  ou  bien  elle  est  plus  rapprochée  de  la  circonférence 
de  cette  membrane  ;  elle  a  d'ailleure  une  étendue  variable.  Il  en  est  d'acci- 
dentelles ;  d'autres  sont  faites  à  dessein  par  le  chirurgien  lui-même,  ainsi  que 
cela  arrive  dans  les  opérations  de  cataracte  par  extraction.  ] 

Deux  phénomènes  primitife  s'observent  ordinairement  après  la  plaie  péné- 
trante et  sinq)le  de  la  cornée,  c'est-à-dire  sans  lésion  de  l'iris  et  de  l'appareil 
cristallinien;  ce  sont  :  1°  l'issue  de  Thumeur  aqueuse;  2°  la  chute  de  l'iris, 
ou,  pour  mieux  dire,  son  déplacement.  L'opacité  de  la  cornée  est  un  phéno' 
mène  consécutif  à  l'inflammation  traumatique.  La  cornée  peut  être  percée  à 
son  centre  ou  plus  ou  moins  loin  du  point  qui  fait  face  à  la  pupille,  ce  qui 
établit  une  diflérence  pour  les  résultats  ;  car  la  cicatrice  qui  suit  ces  plaies 
étant,  en  général,  plus  ou  moins  opaque,  il  en  résulte  que  plus  la  plaie  sera 
voisine  du  centre  de  la  cornée,  plus  elle  gênera  la  vision.  Si  c'est  un  corps 
qui  ne  fait  que  piquer  la  cornée  comme  une  aiguille,  il  s'écoule  une  quantité 
plus  ou  moins  abondante  d'humeur  aqueuse,  et  la  blessure  n'a  pas  ordinaire- 
ment de  suites  fâcheuses;  et  même,  si  la  piqûre  est  très  petite,  et  surtout  si 
li  cornée  esl  traversée  obliquement,  il  peut  ne  pas  y  avoir  issue  de  l'humeur 
aqueuse,  ni  en  partie  ni  en  totalité.  Ces  plaies  guérissent  par  première  inten-r 
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tion  et  ne  laissât  aucune  cicatrice.  L'opération  de  b  kératonyxis  fournit 
ordinairement  ce  dernier  résultat  La  plaie  de  la  cornée  peut  être  petite  et 
rester  fistulense  ;  ou  bien  seulement  la  plaie  laisse  suinter  Thumeur  aqueuse 
pendant  des  semaines  et  se  ferme  ensuite  spontanément,  sans  laisser  la  moindre 
trace.  Quelquefois  le  point  fistuleux  est  imperceptible  ;  quand  il  est  si  petit, 
il  est  facile  d^arrêter  la  fistule  par  la  cautérisation  au  nitrate  d'argent 

[Lorsque  la  plaie  est  située  à  la  circonférence  de  la  cornée,  près  de  la  sclé- 
rotique, elle  se  ferme  quelquefois  par  une  cicatrisation  de  la  portion  de 
conjonctive  qui  la  recouvre,  sans  ^*il  y  ait,  k  proprement  parler,  une  cicatrice 
de  la  cornée.  L'bumeur  aqueuse  s^écoule  par  Fouverture  coméenne  et  sou- 
lève la  conjonctive  sous  la  forme  d'une  vésicule*  Si  l'on  excise,  avec  des 
ciseaux,  la  petite  tumeur  conjonctivale,  il  s'écoule  une  certaine  quantité 
d'humeur  aqueuse  ;  mais  bientôt  la  plaie  conjonctivale  se  cicatrise  de  nouveau, 
la  petite  tumeur  se  reproduit,  et  la  fistule  borgne  interne  de  la  cornée  per- 
siste. Pour  la  guérir,  il  faut  non-seulement  exciser  la  portion  de  conjonctive 
soulevée  par  l'humeur  aqueiLse,  mais  encore  cautériser  l'ouverture  coméenne 
avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  en  pointe.] 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  cornée  peuvent  être  compliquées  de  la  blessure 
de  l'iris  et  de  l'appareil  cristallinien.  L'iris  étant  abondamment  imbibé  de 
sang  rouge,  celuin^i  coule  quand  il  y  a  plaie,  et  le  sang  peut  aller  jusqu'à 
distendre  fortement  les  deux  chambres  de  l'œil,  si  l'ouverture  de  la  cornée 
n'est  pas  assez  large  pour  lui  donner  issue,  ou  s'il  se  coagule  trop  tôt 

Si  l'instrument  traverse  la  pupille ,  comme  l'aiguille  qui  sert  à  la  kérato- 
nyxis, la  pointe  peut  blesser  le  cristallin,  qui  s'obscurcit  et  devient  opaque. 
Cette  opacité  pourra  disparaître  au  bout  de  plusieurs  mois,  ou  bien  la  cata- 
racte sera  permanente  (voyez  page  34,  Lésions  de  l'iris  et  du  cristallin). 

[Les  blessures  de  la  cornée,  surtout  celles  qui  sont  faites  par  des  instru- 
ments épais  et  irréguliers,  tels  que  des  clous,  des  aiguilles  d'emballeur,  une 
dent  de  fourchette,  peuvent  être  suiries  d'une  inflammation  qui  se  propage 
aux  autres  parties  de  l'œil  et  entraîne  l'atrophie  de  l'organe.] 

Si,  au  lieu  d'une  piqûre,  c'est  une  incision  qui  a  été  faite,  c'est^-dire  si 
la  cornée  a  été  largement  ouverte,  un  autre  phénomène  a  lieu.  D'abord  la 
cicatrice  est  plus  étendue,  elle  gênera  plus  souvent  la  vision.  Cette  cicatrice 
ne  s'opérant  pas  toujours  d'une  manière  complète,  il  peut  rester  un  point 
fistuleux.  Par  une  large  incision,  Thumeur  étant  promptement  vidée  et  ne 
soutenant  plus  l'iris,  celui-ci  tend  à  se  porter  en  dehors,  d'abord  parce  qu'il 
n'est  pas  soutenu  en  avant  par  l'humeur  de  la  chambre  antérieure  qui  s'est 
vidée,  ensuite  parce  que  l'humeur  aqueuse  de  la  chambre  postérieure  le 
pousse  dans  le  sens  de  la  chute.  Il  faut  ajouter  aussi  l'action  spasmodique 
des  muscles  de  l'œil  sollicités  par  l'irritation  de  la  blessure.  Les  muscles  de 
l'œil,  en  effet,  excités  par  la  douleur,  se  contractent  par  un  mouvement  con- 
Tulsif,  favorisent  cette  chute,  et  l'iris  sort  de  l'ceil,  il  fait  hernie.  Plus  les 
blessures  sont  voisines  de  la  sclérotique,  plus  la  chute  de  l'iris  est  fréquente. 
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[Lorsque  l*iris  s'engage  par  une  plaie  de  la  cornée,  la  papille  est  attirée 
vers  la  portion  d*iris  hemiée.  Si  l'on  ne  pratique  pas  la  réduction,  Tiris  reste 
uni  aux  lèvres  de  la  plaie.  ] 

Ainsi,  les  blessures  de  la  |)ortion  centrale  exposent  à  des  cicatrices  qui 
arrêtent  les  rayons  lumineux,  ou  bien  l'inégalité  de  la  cornée  donne  lien 
parfois  à  la  vision  double,  lorsque  les  objets  sont  regardés  avec  Tœil  malade 
seulement  ;  au  lieu  d'une  cicatrice  plus  ou  moins  régulière,  si  surtout  la 
plaie  est  déchirée,  contuse,  il  peut  survenir  un  ramollissement  de  la  cornée 
très  grave  ;  les  blessures  de  la  circonférence  exposent  à  la  hernie  de  l'iris, 
deux  causes  qui  peuvent  empêcher  la  vision.  Mais  la  chute  de  l'iris  n'est  pas 
nécessairement  liée  à  une  plaie,  même  large»  de  la  cornée.  Ainsi,  à  la  suite 
de  Topération  de  la  cataracte  par  extraction  convenablement  faite,  le  plus 
souvent  l'iris  reste  dans  l'œil. 

Traitement.  —  On  a  conseillé  d'opérer  la  réduction  de  l'iris  par  le 
moyen  d'un  stylet  avec  lequel  on  le  repousse  avec  douceur  ;  le  malade  doit 
être  couché,  la  tête  un  peu  renvei-sée  en  arrière.  Ou  bien  on  provoque  les 
mouvements  de  ce  voile  contractile  :  ainsi,  on  fait  fermer  les  paupières,  on 
les  frictionne  légèrement,  et  on  les  ouvre  brusquement  pour  exposer  l'œil  à 
une  vive  lumière  ;  ou  bien  on  applique  sur  la  paupière  une  forte  solution 
d'extrait  de  belladone  [ou  quelques  gouttes  d'une  solution  de  sulfate  d'atro^ 
|Mne],  ce  qui  a  pour  résultat  de  porter  l'iris  vers  sa  grande  circonférence  ; 
00  réduit  ainsi  instantanément  la  hernie.  Ce  moyen,  plus  innocent  que  les 
autreg,  nous  a  souvent  réussi  (1). 

Scarpa  préférait  ne  rien  tenter  ;  il  laissait  l'iris  adhérer  à  la  cornée,  for- 
mer un  bouchon  qui  fermait  la  plaie  de  celle-ci  ;  il  détruisait  plus  tard  la 
partie  exubérante  avec  la  pierre  infernale.  Il  est  certain  que  quand  on  pourra 
facilement  réduire  l'iris,  on  devra  le  faire,  car  on  peut  ainsi  éviter  une 
grande  tache  à  la  cornée  et  une  fistule  ;  on  devra  surtout  tenter  le  moyen 
qui  a  réussi  à  L.-J.  Sanson.  Mais  s'opiniâtrer,  quand  la  réduction  présente  des 
difficultés,  c'est  s'exposer  à  donner  naissance  à  une  inflammation  grave  de 
Tins,  quelquefois  de  tout  le  globe. 

[D'autres  moyens  ont  encore  été  mis  en  usage  pour  obtenir  la  réduction 
de  l'iris  hernie.  On  a  conseillé  de  ponctionner  la  portion  hemiée,  ou  même 
de  l'inciser  avec  l'extrémité  de  petits  ciseaux,  afin  de  laisser  écouler  l'hu- 
meur aqueuse  située  derrière  la  petite  tumeur,  tout  en  employant  ensuite  les 
moyens  précédemment  exposés.  En  cas  d'insuccès,  on  peut  exciser  la  tu- 
meur irienne  ;  ou  bien  encore  suivre  le  précepte  de  Scarpa.  Dans  les  her- 
nies de  l'iris  même  déjà  anciennes,  M.  Desmarres  a  obtenu  la  réduction,  en 
prati<iuant  sur  la  conjonctive  scléroticale,  dans  la  portion  située  près  de  la 
hernie,  et  sans  toucher  à  celle-ci,  une  ou  plusieurs  cautérisations  éner- 

(t)  DklioMtaire  de  médecine  et  de  chii^rgie  pratiques^  art.  Plaies  par  Sanson, 
t.  lui,  p.  240. 
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giques  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  Tantôt  la  cautérisation  a  été  faite 
en  trois  ou  quatre  points  ;  tantôt  une  traînée  de  caustique  a  été  appliquée  sur 
le  pourtour  de  la  cornée,  au  voisinage  de  la  hernie. 

Quel  que  soit  le  genre  de  plaie  de  la  cornée,  il  importe  de  préTenir  et  de 
oombattre  la  phlegmasie  de  ceae  membrane  et  de  Tceil,  par  un  traitement 
aotiphlogîstique  énergique  :  saignées,  purgatife ,  soustraction  de  l'organe  k 
l'action  de  la  lumière,  etc.] 

[2""  Plaies  de  l'iris.  —  Les  piqûres  de  l'iris,  faites  k  travers  la  cornée, 
sont  le  plus  souvent  suivies  d'une  dilatation  de  la  solution  de  continuité  et 
de  la  formation  d'une  pupille  artificielle  permanente.  L'inflammation  qui 
s'empare  des  lèvres  de  la  plaie  se  transmet  quelquefois  aux  autres  parties  de 
l'œil,  et  peut  entraîner  l'atrésie  de  la  pupille  ou  même  la  destruction  de  tout 
le  globe.  Les  solutions  de  continuité  de  l'iris  par  des  corps  contondants  se- 
ront examinées  plus  loin  (voyex  Contusion  de  rœii).] 

[â""  Plaies  de  l'appareil  gristallinien.  —  Ces  plaies  atteignent  queU 
quefoîs  la  surface  de  la  capsule  cristalline,  sans  perforer  cette  membrane  de 
part  en  part  Dans  ce  cas,  il  reste  ordinairement  k  la  place  où  l'instruroeiit 
a  agi  une  marque  blanche  permanente.  Le  plus  sou? eot,  la  capsule  du  cris- 
tallin, très  mince  d'ailleurs,  est  traversée  par  l'instrument,  soit  que  odui-d 
pénètre  par  la  cornée,  soit  qu'il  pénètre  par  la  sclérotique.  Il  résulte  de 
cette  lésion  une  opacité  de  la  lentille  qui  se  forme  très  promptement  Si  la 
capsule  a  été  intéressée  par  un  insurument  tranchant  et  que  la  plaie  soit 
large,  le  cnstallin  lui-même  tend  k  sortir  ou  sort  par  la  blessure  captolaire 
(voy.  page  37,  Luxations  ducristailin).  Les  lèvres  de  cette  blessure  s'enflam- 
ment et  prérentent  une  coideur  blanc  de  craie.  Quand  elles  adhèreot  prompte» 
meut  l'une  à  l'autre,  la  cataracte  est  arrêtée  dans  son  développement;  si,  au 
contraire,  la  plaie  ne  se  cicatrise  pas,  le  cristallin  tout  entier  devient  opaque. 
Ghex  les  sujets  jeunes  et  même  chex  les  adultes,  le  cristallin  peut  être  ab» 
sorbe  peu  à  peu,  d  où  la  guérisou  spontanée  de  cette  cataracte  traumatique. 
Ce  ne  sont  pas  là,  du  reste,  les  seules  conséquences  des  plaies  de  la  capsule 
du  cristallin  ;  Tinflammation  do  cette  moinbrane  se  communique  à  l'iris,  d'où 
des  adhérences  entre  les  deux  ;  k  la  rétine  et  k  la  choroïde,  d'où  des  aroau- 
roees  graves  ;  signalons  encore,  comme  conséquences  possibles  de  celte  lé- 
sîoo,  l'atrophie  de  Tceil,  le  tremblement  de  l'iris,  l'absoiption  de  rhomear 
Titrée,  l'ossification  du  cristallin. 

En  résumé,  les  plaies  de  l'appareil  cristallinieo  sont  k  plupart  du  temps 
sairies  d'une  cataracte  traumatique ,  quelquefois  d'un  dépboeaient  de  b 
lentille,  cC  le  plus  souvent  d'une  phlegnusie  du  globe  oculaire. 

Pour  préveoir  le  premier  et  le  troisiènie  de  ces  accàdenls,  quelques  chi- 
ruifiefis  ooi  conseillé  de  pratiquer  Vextrûctim  du  cristaBia,  ioMiiédiatemeiit 
après  la  production  des  plaies  de  la  capmie.  Nous  verroiB  plus  bas  ce  qu'il 
ouavient  de  fùre  dans  les  cas  où  la  ienlilie  est  déplacée.] 

[V  Plaies  de  la  sclêiouoce  et  de  la  caoïoiDE.— Ces  piaî«  sont 
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grares  en  raison  de  la  blessure  concomitante  de  la  rétine.  Lorsque  la  scléro- 
tique seule  est  atteinte,  la  choroïde  fait  hernie  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie. 
Si  la  solution  de  continuité  atteint  à  la  fois  la  sclérotique  et  la  choroïde,  il  en 
résulte  des  conséquences  variables,  d'après  le  siège  de  la  solution  de  conti- 
nuité. Cette  dernière  est-elle  située  près  de  la  circonférence  de  la  cornée» 
Tins  fait  hernie  à  travers  Touverture  ;  est-elle,  au  contraire,  située  plus  en 
arrière,  l'humeur  vitrée  s*écoule  par  la  plaie  ;  quelquefois  aussi  le  cristallin 
s'échappe  au  dehors,  ou  bien  la  lentille  devient  opaque.  Souvent  rinflamma<* 
tion  consécutive  à  la  plaie  entraîne  la  perte  de  la  vision  et  même  Tatrophie 
du  globe  oculaire.] 

Commotion,  contusion  et  êê8  effets. 

Commotion  oculaire. 

Les  corps  contondants,  agissant  avec  violence  sur  Toeil  ou  dans  les  envi- 
rons, peuvent  donner  lieu  à  des  lésions  très  graves  ;  un  simple  ébranlement 
du  globe  peut  avoir  les  suites  les  plus  fâcheuses,  tant  la  rétine  a  peu  de  cohé- 
sion, les  vaisseaux  peu  de  fermeté,  et  Tiris  peu  d'adhérence.  Aussi,  à  la  suite 
de  coups  portés  sur  l'œil,  il  arrive  ce  que  nous  avons  vu  au  crâne,  uue  vraie 
commotion,  des  déchirures  intérieures,  etc.  Le  système  nerveux  étant 
presque  à  Tétat  de  pulpe  pour  former  la  rétine,  c'est  sur  lui  que  les  effets 
de  la  commotion  se  manifestent  surtout  ;  il  y  a  compression  instantanée  et 
subite  de  la  membrane  nerveuse  (voyez  daus  le  volume  précédent  comment 
j'ai  expliqué  la  commotion  cérébrale),  d'où  cécité  plus  ou  moins  prompte, 
plus  ou  moins  opiniâtre.  Cet  effet  peut  exister  sans  altération  aucune  dans  les 
milieux  transparents  de  l'œil,  sans  que  le  chirurgien  puisse  constater  le 
inoindre  signe  objectif.  Cette  commotion  oculaire  est  produite  par  tous  les 
corps  appliqués  violemment  sur  l'œil  :  c'est  le  bouchon  d'une  bouteille  de 
Champagne  débouchée  avec  éclat,  c*est  un  plomb  de  chasse  qui  ne  pénètre 
pas,  ou  un  nœud  du  bout  d'un  fouet.  Dans  le  Midi,  il  y  a  des  allées  bordées 
de  vignes,  les  ceps  croisent  quelquefois  l'allée  ;  des  promeneurs  qui  la  par- 
courent, le  premier  pousse  en  avant  un  cep,  lequel  se  tend  comme  un  arc  ; 
en  se  détendant,  il  frappe  sur  l'œil  du  second  promeneur.  C*est  ainsi  que  j'ai 
TU  se  produire  plusieurs  commotions  oculaires;  voilà  la  commotion  directe 
de  TœiL  La  commotion  indirecte  peut  être  produite  par  un  ébranlement,  à 
la  suite  d'un  coup  sur  la  pommette,  sur  le  sourcil,  ou  même  sur  le  front 
lo  grand  souiOet  a  plusieurs  fois  donné  lieu  à  une  oonunotion  oculaire  suivie 
d  une  amaurose.  C'est  une  commotion  oculaire  indirecte  qui  fit  perdre  la 
vue  2i  ce  duc  de  la  Larochefoucauld  dont  il  est  question  dans  le  Siècle  de 
Louis  JT/F  par  Voltaire.  Le  duc,  en  effet,  reçut,  au  faubourg  Saint-Antoine, 
UM  btUe  morte  au  front  ;  elle  ne  divisa  point  les  tissus,  et  il  n'y  eut  pas 
perte  de  connaissance  :  à  l'instant  il  y  eut  cécité,  et  elle  ftit  incurable*  R>^ 
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dans  Tœil  n*àvait  été  physiquement  changé ,  c'est-à-dire  qu'on  n'observait 
aucun  symptôme  objectif. 

Depuis  les  obsenations  de  Petit  (de  Namur) ,  on  est  porté  à  admettre 
comme  cause  de  cécité,  à  la  suite  des  blessures  du  sourcil,  les  lésions  des 
nerfs  de  la  cinquième  paire  qui  le  traversent.  Mais  il  est  des  faits  assez  nom- 
breux, et  j'en  possède  plusieurs,  qui  prouvent  que  c'est  plutôt  par  commo- 
tion oculaire  que  la  cécité  arrive  dans  ce  cas.  J'ai  traité  à  l'Hôtel-Dleu  de 
Paris,  et  en  même  temps,  trois  malades,  qui  avaient  des  plaies  du  sourcil  : 
chez  deux,  il  y  avait  division  jusqu'à  l'os,  les  nerfs  frontaux  étaient  évi- 
demment coupés;  la  vision  fut  néanmoins  parfaitement  conservée;  chez  le 
troisième,  il  n'y  avait  qu'une  légère  contusion  de  la  peau  du  sourcil ,  mais 
elle  avait  été  produite  par  un  coup  de  chandelier  lancé  de  loin  :  il  y  eut  cécité 
du  côté  du  coup  et  cécité  incurable  ;  rien  du  côté  du  cerveau. 

[La  doctrine  de  la  commotion  oculaire  nous  semble  encore  moins  soute- 
nable  que  la  doctrine  de  la  commotion  cérébrale  que  nous  avons  exposée 
dans  le  volume  deuxième  (p.  582).  Nul  doute  qu'à  la  suite  de  coups  portés 
sur  l'œil,  ou  même  sur  la  région  orbitaire,  un  sujet  ne  puisse  être  affecté 
d'amaurose,  sans  qu'il  soit  possible  de  découvrir  aucune  altération  appré- 
ciable des  milieux  de  l'organe  affecté.  Cela  veut-il  dire  qu'il  n'existe  dans 
ces  cas  aucune  altération  profonde  des  membranes  de  l'œil?  Qu'on  veuille 
bien  se  rappeler  la  structure  éminemment  délicate  de  la  rétine  et  de  la  cho- 
roïde, et  il  paraîtra  difficile  d'admettre  qu'il  ne  se  fasse  pas,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  une  rupture  de  vaisseaux,  des  èpanchements  sanguins  dans  l'épais- 
seur du  tissu  cellulaire  sous-rétinien,  des  solutions  de  continuité  de  la  rétine 
elle-même.  Or,  de  ce  que  l'inspection  de  l'organe  malade  à  l'œil  nu  ne 
révèle  pas  ces  altérations  anatomiques,  il  n'en  faut  pas  conclure  qu'eUes 
n'existent  pas.  L'examen  de  l'œil  affecté,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope, 
peut  être  utile  dans  les  cas  de  ce  genre  pour  arriver  à  reconnaître  ces  lésions. 
Je  crois  donc,  pour  ma  part,  ainsi  que  je  le  professe,  depuis  dix  ans,  dans 
mes  cours  de  pathologie  chirurgicale,  que  la  prétendue  commotion  de  l'œil 
n'est  autre  chose  qu'une  véritable  contusion  des  parties  profondes  de  l'organe^ 
et  je  vois  avec  plaisir  Mackenzie  (1)  émettre  une  opinion  semblable,  quand 
il  avance  que  l'amaurose  suite  de  coups  est  probablement  due  à  une  con- 
gestion,  à  une extravasation  ou  à  une  déchirure  de  la  rétine,] 

Contusion  de  l'oeil. 

[!•  La  contusion  peut  être  bornée  à  la  cornée;  c'est  ce  qui  arrive,  lorsque 
des  corps  étrangers  d'un  petit  volume  sont  lancés  avec  violence  contre  elle.  Il 
résulte  souvent  de  cette  blessure  une  inflammation  tn>s  Intense,  une  ulcéra- 

iî)  Mackeoiie,  Traité  pratique  des  matadies  de  fart,  4*  édil.,  irid.  ptr  Wariomont 
etTfstelin.  Paris*  1856. 


LUXATIONS  DU  CRISTALLIN.  17 

tion  consécutive  du  point  frappé  ou  un  épancbeoient  de  lymphe  plastique 
entre  les  lamelles  de  la  cornée. 

2"*  Les  ébranlements  communiqués  à  la  région  orbitaire,  ou  à  Toeil  lui- 
même,  entraînent  un  agrandissement  de  la  pupille,  un  décollement  de  Tiris, 
et  occasionnent  même  la  déchirure  de  cette  membrane. 

V agrandissement  de  la  pupille  est  quelquefois  tellement  prononcé,  qu'elle 
s*étend jusqu'à  la  circonférence  de  la  cornée;  le  plus  souvent,  il  y  a  dans  ces 
cas  un  épanchement  de  sang  dans  rintérieur  de  l'œil  et  une  amaurose.  Cet 
agrandissement  considérable  de  la  pupille  serait-il  le  résultat  d'une  paralysie 
des  fibres  circulaires  de  l'organe? 

Le  décollement  de  l'iris,  à  sa  grande  circonférence,  s'observe  à  la  suite 
d'un  coup  de  fouet,  de  queue  de  cheval,  d'un  rameau  d'arbre,  sur  l'œil  Quel* 
quefois  l'iris  est  détaché  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  circonférence.  A  la 
suite  de  cette  lésion,  l'œil  s'enflamme  souvent,  le  cristallin  et  sa  capsule  de- 
viennent opaques;  l'humeur  vitrée  se  dissout;  l'œil  augmente  de  volume  et 
la  choroïde  se  voit  par  transparence  à  travers  la  sclérotique  amincie. 

Les  déchirures  de  l'iris  ont  un  siège  variable;  il  en  est  qui  s'étendent  du 
bord  ciliaire  vers  le  bord  pupillaire,  d'autres  occupent  le  cercle  interne  de 
l'iris  ou  le  bord  pupillaire.  Il  en  résulte,  dans  les  deux  cas,  une  dilatation 
considérable  et  permanente  de  la  pupille,  et  la  vue  est  troublée  par  la  suite. 
Pour  remédier  à  cette  altération  de  la  vision,  il  faut  conseiller  l'usage  de 
laoettes  analogues  à  celles  de  la  mydriase  (voy.  Lunettes). 

y  Les  contusions  du  globe  oculaire  sont  souvent  suivies,  même  après  plu- 
siairs  mois  ou  plusieurs  années,  d'une  cataracte  lenticulaire  ou  capsulo-len- 
ticulaire.  D'autres  fois,  ces  mômes  lésions  rompent  les  adhérences  de  l'appa- 
reil cristalliniea  II  en  résulte  des  déplacements  du  cristallin  que  l'on  dési- 
gne sous  le  nom  de  luxations,  et  dont  il  existe  plusieurs  variétés.] 

Luxations  du  cristallin. 

[a.  Il  peut  arriver  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  celle  où 
l'œil  a  été  ébranlé  par  une  violence  extérieure,  le  cristallin  devienne  trem- 
blotant, flotte  dans  l'humeur  vitrée  ou  tombe  dans  la  chambre  antérieure, 
lo  pareil  déplacement  coïncide  souvent  avec  une  opacité  de  la  leuiille, 
c'est-à-dire  avec  une  cataracte  traumatique.  D'autres  fois  le  cristallin  con- 
serve sa  transparence.  Ce  déplacement  peut  ne  pas  entraîner  de  consé- 
quences fâcheuses,  ou  bien  il  donne  lieu  à  des  phénomènes  inflammatoires. 

b.  A  la  suite  d'une  plaie  pénétrante  de  la  capsule,  ou  à  la  suite  d'un  coup, 
le  cristallin  se  met  en  contact  avec  la  face  postérieure  de  l'iris.  Le  plus  sou- 
vent, alors,  lise  manifeste  des  douleurs  vives;  du  pus  seforme  dans  l'œil  et  la 
vue  est  altérée.  Si  le  cristallin  est  mou,  il  peut  être  absorbé  ;  s'il  est  dur,  Une 
diminue  que  peu  de  volume  et  passe  alternativement  d'une  chambre  à  l'autre. 

r.  Après  une  rupture  traumatique  de  la  capsule  cristalline,  la  lentille 
traverse  la  pupille  et  tombe  dans  la  chambre  antérieure;  elle  peut  rester 
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transparente.  Si  tout  l'appareil  cristallinien  se  déplace  dans  le  même  sens,  il 
se  forme  souvent  une  cataracte  dure. 

d.  Une  violence  extérieure  dérache  complètement  l'appareil  cristallinien; 
le  cristallin  se  liquéfie,  pendant  que  la  capsule  s'épaissit  et  devient  opaque. 

e.  La  lentille  sort  de  la  capsule  et  s'enfonce  dans  l'humeur  vitrée,  où  elle  flotte. 

f.  La  sclérotique,  la  choroïde  et  la  capsule  cristalline  sont  déchirées,  ï  la 
suite  d'un  coup  porté  sur  l'œil.  Le  crisUllin  s'échappe  de  l'œil  et  vient  se 
loger  sous  la  conjonctive  :  luxation  sous-conjanctivale  du  cristallin. 

g.  Enfin,  il  arrive,  si  une  plaie  intéresse  ï  la  fois  la  cornée  et  It  capsule 
cristalline,  que  le  cristallin  sort  de  l'œil. 

6"*  La  sclérotique  est)  rompue  aussi  quelquefois,  par  une  violence  exercée 
5ur  l'œil  ;  cette  déchirure  occupe  presque  toujours  la  partie  supérieure  oo 
la  partie  supérieure  et  interne.  Cette  lésion  est  suivie,  dans  la  plupart  ém 
cas,  d'une  issue  du  cristallin  et  accompagnée  d'un  décollement  de  Tiris.  Si 
ta  déchirure  est  large,  les  humeurs  de  l'œil  s'écoulent  au  dehors  ;  il  y  a  vne 
hémorrhagie  abondante;  l'organe  s'atrophie. 

5*  La  déchirure  traumatique  des  vaisseaux  de  la  choroïde  et  de  l'iris  donne 
Heu  ï  des  épanehements  aanguins  dans  la  chambre  antérieure,  k  la  surfMe 
du  crisUllin,  dans  les  cellules  de  l'humeur  vitrée.  Qoelqueibb  le  lang  se 
résorbe,  et  la  vision  se  rétablit;  d'autres  fois  l'osil  s'enflamma,  et  lii  fMielioiis 
ée  l'organe  sont  gravement  compromises. 

6""  Il  arrive  même  que  la  force  vulnérante  va  juaqo'4  chiMer  rcail  de  Vùt^ 
bite,  et,  ce  qu'il  y  a  de  plus  étonnant,  c'est  que  cette  éuxation  peut  avoir 
Heu  sans  solution  de  continuité  du  nerf  optique  ;  les  parties  contenues  dam 
le  globe  sont  quelquefois  tellement  conservées,  que  l'oail  a  pu  être  replacé  et 
recouvrer  ses  fonctions.  Covillard  a  publié  une  observation  de  luxation  du 
globe  oculaire  qui  a  eu  une  grande  célébrité,  car  elle  fut  niée,  révoquée  en 
doute^  puis  réhabilitée  par  l'Académie  de  chirurgie.  Voici  le  fait  :  «  Guillaume 
Vincent,  orfèvre  à  >lontélimart,  ayant  reçu  un  coup  de  raquette  si  fort,  qu'il 
lui  sépara  toute  la  circonférence  de  l'œil  de  son  orbite,  un  sien  cousin  avait 
les  ciseaux  en  main  pour  couper  les  parties  par  le  moyen  desquelles  l'orgaoe 
restait  attaché,  lorsque  Covillard,  arrivant  près  du  blessé,  s'opposa  k  cette 
action,  et  remit  l'œil  h  sa  place  le  phis  proprement,  dit^il,  et  le  plus  promp- 
tement  qu'il  lui  fut  possible,  si  bien  que  la  guérison  eut  lien  nêm  que  la 
vue  fi)t  aucunement  diminuée  (i).  •  Depuis  Covillard,  d'autres  Mts  aua- 
-logues  se  sont  produits,  et  Louis  prouve  qu'avant  le  dûrurgieii  de  Mootélî- 
mart,  on  avait  réduit  avec  succès  des  yeux  ainsi  luxés. 

7*  Le  globe  oculaire  peut  être  atir^tcké  rompiétemmt  de  l'orbite.  Ainsi 
Yerhaegc  (9)  a  rapporté  l'observation  d'un  sujet  qui  fit  une  dnite  dans 
laquelle  Porbite  porta  sur  l'anneau  d'une  clef  fixée  k  une  serrure  t  la  pai»- 

(!)  Observations  iflfro-rWmrjriTWM,  nb§.  27,  p.  ÎSS. 
(9)  Harltfotif ,  U)ç,  d<. 
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pîère  sopérieure  fut  divisée,  et  la  clef,  pénétrant  jusqu'au  fond  de  Forbite, 
en  chassa  Tceil,  qui  tomba  sur  le  plancher.  Bodkin  a  vu  un  cas  analogue  ! 
Toeil  pendait  sur  la  joue,  et  n'était  plus  attaché  à  la  face  interne  de  la  pau- 
pière supérieure  que  par  quelques  légers  filaments.  ] 

Dans  tous  les  cas  de  contusion  de  l'œil,  pour  peu  que  le  coup  soit  fort,  on 
devra,  pour  prévenir  et  combattre  les  accidents  inflammatoires,  employer 
un  traitement  antiphlogistique  énergique  tel  que  nous  l'indiquerons  pour 
rophthalmie  portée  4  un  haut  degré.  Oh  insistera  sur  ce  traitement,  et  l'on 
se  hâtera  de  le  mettre  en  usage,  si  l'on  aperçoit  du  sang  dans  l'œil,  si  Ton 
constate  une  déchirure  de  l'iris,  son  décollement  ou  un  déplacement  du 
cristallin.  Quand  celui-ci  sera  passé  dans  la  chambre  antérieure,  mieux  vaut 
l'extraire  tout  de  suite  que  d'attendre  sa  résorption  on  sa  sortie  spontanée. 
En  incisant  la  cornée,  on  fait  sortir  le  cristallin,  l'humeur  aqueuse,  et  quel- 
quefiais  une  certaine  quantité  d'humeur  vitrée.  Il  y  a  trois  raisons  alors  pour 
que  la  violence  de  l'inflammation  soit  empêchée.  L'incision,  en  e11e<-méme, 
est  un  débridement  qui  peut  prévenir  l'inflammation  avec  étranglement, 
c'est-à-dire  cette  inflammation  avec  distension  extrême  de  la  coque  oculaire 
et  compression  mutuelle  des  parties  qu'elle  contient,  inflammation  avec 
dooleors  extrêmes  dans  l'orbite,  sur  et  sous  l'orbite,  inflammation  qui  peut 
s'étendre  facilement  vers  l'encéphale  et  devenir  mortelle.  Le  débridement 
ou  l'ouverture  de  l'œil  ne  doit  pas  seulement  être  pratiquée  quand  il  y  a 
passage  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure  ;  on  y  est  encore  autorisé 
quand,  par  la  connaissance  de  la  cause,  de  la  violence  de  cette  dernière,  par 
l'inspection  de  l'œil,  par  la  vivacité  des  douleurs,  on  est  convaincu  que  la 
vision  ne  peut  être  conservée.  Alors  on  ne  doit  songer  qu*à  sauver  les 
Jours  du  malade.  Eh  bien  !  pour  cela,  on  devra  combattre  ou  prévenir 
rétrangleroent,  et  le  meilleur  moyen,  c'est  l'ouverture  de  l'œil.  Et  d'ailleurs, 
en  la  pratiquant  sur  la  cornée  et  sur  le  point  où  on  l'incise  pour  extraire 
le  cristallin  cataracte,  on  place  le  sujet  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
pour  recouvrer  le  vue,  si  la  lésion  de  l'intérieur  du  globe  n'a  pas  la  gravité 
qu'on  avait  d'abord  supposée. 

ARTICLE  IL 
C99pm  éimacer*  dm  9l*b«  mrmilmêwm. 

Les  corps  qui  ont  blessé  l'œil  peuvent  rester  fichés  à  sa  surface  ou  entrer 
tout  à  fait  dans  sa  cavité.  On  peut  les  classer  ainsi  :  l"*  corps  étrangers  n'ayant 
qu'une  action  mécanique  :  du  sable,  des  éclats  de  pierre,  de  bois,  de  fer, 
de  débris  de  capsules,  etc.  ;  T  corps  étrangers  ayant  une  action  chimique  ; 
ik  cautérisent,  ib  brûlent  :  les  acides  concentrés,  des  parcelles  de  potasse,  de 
chaux,  la  poudre  à  canon,  l'eau  bouillante,  etc.  ;  5*  corps  étrangers  vivants. 
Ceux-Ci  déposent  quelquefois  un  principe  vénéneux  :  l'abeille,  le  cousin,  les 
moustiques,  Vaearus  ferox  pubis,  des  mouches  qui  portent  le  germe  de  la 
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pustule  maligne.  Mais  c'est  presque  toujours  aux  sourcils,  sur  les  paupières, 
qu'on  rencontre  ces  corps  étrangers.  On  dit  vulgairement  que  les  corps  sont 
entrés  dans  Tœil  quand  ils  sont  quelquefois  tout  à  fait  extérieurs,  ainsi  à  la 
surface  de  la  conjonctive.  Il  vaut  mieux  de  dire  qu'il  en  est  dans  la  cavité 
conjonctivale,  et  d'antres  dans  l'intérieur  même  de  l'œil.  C'est  en  suivant 
cette  division  que  je  vais  les  étudier. 

§  1.  —  Corps  étrangers  de  la  cavité  conjonctivale. 

Si  les  corps  étrangers  de  la  première  catégorie  sont  petits,  ils  peuvent, 
rarement  à  la  vérité,  rester  longtemps  implantés  sur  l'œil  sans  déterminer 
d'accidents.  On  a  vu  des  parcelles  de  pierre  entre  la  conjonctive  et  la  sclé- 
rotique, déterminer  d'abord  un  peu  de  congestion,  puis  ôtre  tolérés  et  s'en- 
tourer d'un  kyste.  Quelquefois  ces  corps  marchent  vers  la  cornée,  poussés 
qu'ils  sont  par  les  paupières  :  Wardrop  les  a  vus  s'iasinuer  sous  la  première 
lame  de  cette  membrane.  Les  corps  étrangers  le  plus  fréquemment  im- 
plantés ou  adhérents  à  la  conjonctive,  sont  des  parcelles  de  poussière,  de 
paille,  des  rognures  des  ongles,  des  plumes,  de  petits  insectes.  La  plupart 
de  ces  corps  sont  portés  dans  la  cavité  conjonctivale  par  le  vent,  et,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  ils  ne  font  qu'adhérer  à  la  muqueuse.  Ce  sont 
ces  corps  étrangers  qu'on  voit  facilement  en  ouvrant  les  paupières. 

Le  diagnostic  des  corps  étrangers,  môme  de  ceux  qui  n'ont  pas  pénétré 
dans  le  globe  oculaire,  n'est  pas  sans  difficulté.  Demours  a  publié  des  détails 
curieux  sur  les  femmes  qui,  en  soufflant  dans  les  mangeoires  des  oiseaux, 
reçoivent  sur  l'œil  des  coques  de  millet,  lesquelles,  appliquées  par  leur  côté 
concave,  présentent  une  petite  tumeur  jaunâtre,  simulant  une  petite  collec- 
tion purulente.  Bégin  a  publié  l'observation  d'un  cavalier  ayant  comme 
une  pustule  saillante  sur  la  conjonctive,  près  de  la  cornée  ;  elle  offrait,  à  son 
centre,  une  surface  plane,  jaunâtre,  entourée  d'un  cercle  rouge  tuméûé; 
l'ophthalmie  était  vive.  Bégiii  soupçonna  un  corps  étranger;  mais  une 
aiguille  portée  sur  le  |)oint  jaunâtre  n'ayant  rien  ébranlé,  ce  chirurgien  ne 
songea  qu'à  combattre  la  conjonctivite  qui  résistait  h  tout  ;  il  revint  cepen- 
dant à  sa  première  pensée,  et  agissant  alors  avec  plus  d'insistance,  il  détacha 
un  fragment  de  paille  et  l'ophlhalmic  céda  immédiatement. 

Les  petits  corps  noirs  qui  sont  appelés  par  les  Allemands  stahl  funken,  et 
par  les  Anglais /?re5,  sont  ordinairement  devant  la  cornée;  on  ne  les  ren- 
contre presque  jamais  en  rapport  avec  la  sclérotique.  Ce  sont  de  petites  par- 
celles de  fer  en  ignition,  ou  des  éclats  métalliques,  ou  des  graines  de  certains 
végétaux,  ou  des  parcelles  de  charlx)n.  Quelquefois  ces  fîres  ne  laissent 
aucune  trace  ;  ils  étaient  logés  plus  ou  moins  solidement  dans  de  très  petits 
creux  sur  la  cornée,  dans  lesquels  ils  ont  pu  séjourner  impunément  pendant 
des  semaines  entières.  Quelquefois  les  éclats  métalliques  acérés  restent  soli- 
dement fixés  sur  la  première  couche  de  la  cornée;  leur  pointe,  qui  est 
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oxydée^  se  rompt  au  moment  de  i'extractioo  et  laisse  une  tache  4*un  brun 
rougeàtrc.  L'élimination  des  corps  étrangers,  extérieui-s  ou  intra-conjoncti^ 
vauz^  peut  avoir  lieu  par  les  seuls  efforts  de  l'organisme. 

Les  corps  étrangers  de  la  deuxième  catégorie,  les  corps  chimiques,  pro- 
duisent subitement  une  vive  congestion  ;  en  petite  quantité,  ils  sont  bientôt 
affaiblis  par  Taboudance  des  larmes  :  leur  action  s*étend  alors  sur  toute  la 
soriiace  libre  du  globe  oculaire  ;  si  ce  sont  des  parcelles  de  potasse  ou  de 
chaux,  elles  peuvent,  en  se  fichant  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  former  un 
nuage,  qui  finit  ordinairement  par  disparaître.  On  a  vu  des  grains  de  poudre 
rester  cuire  les  lames  de  la  cornée  sans  déterminer  d'accidents.  Pour  con- 
naître les  effets  des  caustiques,  on  n'a  qu'à  observer  ce  qui  se  passe  quand  le 
chirurgien  les  met  en  usage  comme  moyen  thérapeutique.  Mais  s'ils  perforent 
la  cornée,  s'ils  sout  assez  longtemps  appliqués  pour  former  une  eschare,  ou 
pour  être  introduits  dans  la  cavité  de  l'œil,  les  accidents  sont  très  graves  et  la 
perte  de  la  vue  est  inévitable. 

Quant  aux  corps  étrangers  vivants,  ils  ne  blessent  le  globe  oculaire  que 
dans  des  circonstances  très  rares.  J'ai  observé  une  piqûre  d'abeille  sur  l'œil 
d'un  enfant  qui  dormait  dans  la  campagne,  les  paupières  à  demi  ouvertes  ; 
rinflammation  causée  par  cette  piqûre  se  termina  par  la  perte  de  l'œil. 

Par  le  mouvement  appelé  clignotement,  la  paupière  supérieure  porte  les 
corps  étrangers  en  bas,  et  la  paupière  inférieure  les  dirige  vers  le  grand  angle 
de  l'œil,  vers  le  nez  et  sur  la  caroncule  lacrymale  ;  les  larmes,  qui  favorisent 
cette  migration,  peuvent  emporter  tout  à  fait  le  corps,  ou  bien  le  malade 
l'extrait  en  portant  instinctivement  un  doigt  sur  lui.  Le  chirurgien  peut  se 
servir,  pour  l'extraction,  d'un  cure-dent,  d'une  très  légère  spatule  d'argent 
et  élastique.  Je  ne  voudrais  pas  qu'on  pût  me  reprocher  d'avoir  omis  de  rap- 
peler que  l'épouse  de  Fabrice  de  Hilden  se  servit  très  habilement  de  l'aimant 
pour  extraire  une  parcelle  de  fer  implantée  dans  l'œil.  On  a  parlé  aussi,  et 
c'est  GendroD,  du  bâton  de  cire  à  cacheter,  électrisé  par  le  frottement,  pour 
extraire  des  brins  de  paille.  Je  ne  veux  nullement  être  le  détracteur  du  pro- 
cédé de  Gendron,  encore  moins  de  celui  de  la  compagne  de  Fabrice;  mais  je 
dirai  que  des  corps  ainsi  enlevés  ne  tenaient  pas  fortement,  et  qu'on  les  eût 
extraits  avec  une  simple  aiguille.  Je  rappellerai  ici  le  fait  de  Bégin  :  une 
simple  parcelle  de  paille  ne  put  être  extraite  avec  une  aiguille  à  la  première 
tenutive,  parce  que  déjà  une  lymphe  plastique  la  faisait  adhérer.  Quel  que 
soit  leur  petit  volume,  quelque  peu  profondément  implantés  qu'ils  soient,  si 
les  corps  étrangers  ont  déjà  provoqué  la  sécrétion  de  cette  lymphe,  la  cire  à 
cacheter,  l'aimant  même,  ne  peuvent  plus  rien  (Mackenzie). 

§  2.  —  Corps  étrangers  dans  l'épaisseur  de  la  cornée. 

[Ce  sont  de#x>peaux  d'acier,  de  petits  fragments  de  pierre,  des  éclats  de 
bob,  do  parcelles  de  verre,  etc. 
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Les  suites  de  cet  accident  sont  variables.  Le  plus  souvent  la  cornée  s'en- 
flamme autour  du  corps  étranger,  d*oû  un  trouble  et  même  une  opacité  de 
cette  membrane  ;  la  phlegmasie  se  propage  à  la  conjonctive  et  même  4  la 
sclérotique.  D'autres  fois,  la  portion  de  cornée  qui  recouvre  le  corps  étranger 
est  transformée  en  une  eschare  qui  est  éliminée,  et  ï  laquelle  saccède  un 
ulcère,  et  plus  tard  une  cicatrice  opaque.  Une  parcelle  de  fer  laissée  dans  la 
cornée  juscpi'à  son  oxydation  peut  donner  lieu  à  une  tache  brune  résultant 
de  la  rétention  de  l'oxyde,  après  l'expulsion  même  du  <»rps  étranger. 
Quelquefois  la  présence  de  ce  dernier  occasionne  une  inflammation  grave, 
qui  se  propage  aux  diverses  parties  de  l'œil  ;  d'autres  fois,  le  onps  étm- 
ger  persiste  indéfiniment,  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  sans  donner  lieu  \ 
des  accidents. 

Ce  dernier  mode  de  tenninaison  est  trop  exceptionnel  ponr  qu*on  ne 
doive  pas  procéder,  dans  le  plus  bref  délai,  ^  l'extraction  des  corps  étrangerB 
de  la  cornée.  On  exécute  cette  opération  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  la  tête  soutenue  par  un  aide,  qui  relève 
la  paupière  supérieure.  Si  le  globe  oculaire  est  agité  de  mouvements  involon- 
taires, on  le  fixe  en  faisant  saisir  la  conjonctive  avec  des  pinces.  Dans  les  cas 
où  le  corps  étranger  est  situé  superficiellement,  on  Tenlève  avec  rextrémité 
d*un  cure-dent  ou  d'un  morceau  de  papier  roulé  sur  lui-même,  on  d'un 
itylet  ;  s'il  est  enfoncé  plus  profondément  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  on 
se  sert,  pour  l'extraction,  d'une  aiguille  ou  d'un  couteau  à  cataracte. 

Pour  faire  disparaître  les  taches  de  rouille  qui  succèdent  à  Textraction  de 
particules  de  fer  implantées  dans  la  cornée,  Autenrieth  a  proposé  d'employer 
l'acide  chlorhydrique  étendu.] 

§  8.  —  Corps  étrangers  dans  le  globe  oculaire. 

Les  corps  étrangers  peuvent  adhérer  à  la  face  interne  de  la  cornée,  ou 
bien  ils  occupent  la  partie  déclive  de  la  chambre  antérieure;  ou  bien  encore 
ils  sont  fixés  soit  dans  l'iris,  soit  dans  la  capsule  du  cristallin  ;  on  les  rencontre 
rarement  dans  la  chambre  postérieure.  Des  fragments  de  verre,  de  bois,  de 
fer,  de  pierre,  se  logent  quelquefois  dans  l'humeur  vitrée,  en  pénétrant  soit 
par  la  cornée  et  la  pupille,  soit  Si  travers  la  cornée  et  Tiris,  en  déchfarant  ee 
dernier,  soit  4  travers  la  sclérotique  et  la  choroïde.] 

La  partie  de  l'intérieur  de  l'œil  qui  supporte  le  plus  facilement  les  coffps  ^ 
étrangers,  est  la  chambre  antérieure.  On  a  vu,  dit-on,  nn  fragment  de  ^ 
faïence  (Rognetta),  du  volume  d'un  petit  pois,  y  être  toléré  comme  Test  S 
quelquefois  le  cristallin.  Ces  faits,  très  rares,  sont  à  revoir.  Dans  les  autres  ^ 
parties  de  l'œil,  les  corps  étrangers  causent  plus  souvent  des  accidents  inflaro-  ^ 
matoires  et  nerveux,  et  presque  toujours  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  ^ 
la  vue  ;  car,  ou  les  milieux  se  troublent,  ou  la  rétine  se  paittyse  par  la  œm-  ^ 

pression  de  ces  corps.  Ce  dernier  pbénomèna  se  prodait  sortoal  ^naad  k  t 
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corps  éCringer  est  lourd  :  ainsi  le  plomb  de  chasse.  On  voit  quelquefois  ces 
corps  ne  déterminer  aucun  phénomène  Inflammatoire  ;  mais,  par  leur  compres- 
«k»  sur  la  réilne,  ils  empêchent  les  fonctions  de  cette  membrane  ;  l'amaurose, 
qui  en  est  la  conséquence,  est  singulièrement  favorisée  par  Tébranlement 
oculaA^  produit  par  ces  petîls  projectiles. 

Les  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure  peuvent  être  éliminés  spon- 
tanément de  deux  manières  :  ou  bien  ils  sortent  entiers  par  une  ulcération 
delà  cornée  ;  ou  bien,  soumis  à  Taction  absorbante  de  la  membrane  de  Des- 
cemet  on  à  Faction  dissolvante  de  Thumeur  aqueuse,  ils  disparaissent  insensl- 
Uement.  Ceci  arrive  surtout  aux  corps  étrangers  métalliques,  dont  l'oxydation 
bdUte  le  départ  de  leurs  molécules.  Ou  parle  d*une  pointe  de  couteau  à 
caUracte  qui  ftit  cassée  dans  la  chambre  antérieure,  qui  s'oxyda,  et  disparut 
après  que  ses  molécules  eurent  été  mêlées  à  Thumeur  aqueuse. 

Dtns  les  autres  parties  de  rœil,  l'élimination  des  corps  étrangers  est  extrê- 
Biement  rare.  Voyez  ce  qui  se  passe  dans  le  corps  vitré,  après  l'abaissement 
ëe  la  cataracte  !  le  cristallin  peut  y  séjourner  plus  de  six  ans  sans  subir  une 
lotable  diminution  de  volume.  Ce  phénomène  se  remarque  surtout  chez  les 
fidllardsL  Pour  le  dire  en  passant,  il  n'est  pas  certain  qu'à  cet  fige  la  pré- 
mee  du  cristallin  dans  la  chambre  postérieure  ne  soit  pas  une  des  causes  des 
imccàs  de  l'opération  ;  car  le  cristallin  peut,  comme  le  grain  de  plomb,  à 
m  moindre  degré  cependant,  comprimer  la  rétine  et  empêcher  ainsi  la  vision 
de  s'opérer. 

Si  le  corps  étranger  est  petit  et  logé  dans  la  chambre  antérieure,  on  peut 
espérer  qu'il  sera  toléré  ou  résorbé,  s'il  est  métallique.  Cependant,  si  la  plaie 
est  à  la  partie  déclive  de  la  cornée  ou  sur  un  point  un  peu  éloigné  de  son 
eentre,  je  crois  qu'il  sera  prudent  de  l'agrandir  pour  éliminer  le  corps  étran- 
ger, puisque  la  cicatrice  ne  pourra  plus  nuire  4  la  vision.  On  devra  toujours 
opérer  ce  débridement  si  l'iris  a  été  lésé,  si  le  corps  étranger  a  pénétré 
jinqiia  dans  la  chambre  postérieure. 

[L'extraction  des  corps  étrangeri  de  la  chambre  antérieure  de  l'cail  s'ac- 
complit de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  est  couché  dans  une  position  horizontale;  on  fixe  le  globe  ocu- 
Ure,  an  saisissant,  avec  des  pinces,  un  repli  de  la  conjonctive.  S'il  existe  déj4 
ne  plaie  de  la  cornée,  on  porte  4  travers  cette  plaie,  agrandie  au  besoin  à 
l'aide  d'nn  couteau  4  cataracte,  une  petite  pince  ou  un  crochet  S'il  n'existe 
pas  da  pbia,  on  que  cdle-ci  soit  cicatrisée,  on  pratique  une  incision,  av ae  un 
eaoiaaa  !  cataracte,  à  la  oomée,  à  2  on  S  milUmètres  de  la  sdérotiqna.  Le 
plas  aoorant  alors  le  corps  étranger  s'échappa  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'in- 
tradoire  das  pinças  dans  la  ehambrs  antérianra  M.  Dasmarres  a  proposé  de 
panetionner  b  êeiéroiique  m  hisean,  dans  l'étendue  d'environ  un  centimètre. 
de  manière  \  faira  passer  le  contean  immédiatement  en  avant  de  l'iris.] 

la  earps  étranger,  ayant  traversé  la  sclérotique,  se  trouve  danslliu- 
' ailréa,  as dfvra ioiiiom Taitiiire,  ponr  pan  qnei 
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sidérable  ;  mais  s*il  n'offre  aucune  prise,  si  Ton  ignore  le  lieu  précis  qu'il 
occupe  s'il  est  perdu  dans  le  globe,  on  ne  peut  raisonnablement  se  livrer,  en 
aveugle  à  des  recherches  qui  ne  manqueraient  pas  d'augmenter  la  gravité  de 
l'inflammation  qui  va  éclater. 

Comme  la  présence  du  corps  étranger  est  presque  toujours  une  casse  de 
cécité,  dès  que  l'inflammation  devient  très  violente,  on  doit  débrider  la  plaie 
ou  bien  ouvrir  la  cornée  comme  pour  l'extraction  de  la  cataracte  :  si  l'on 
n'obtient  pas  l'élimination  du  corps  étranger,  on  a  au  moins  opéré  un  débri- 
dement  qui  rendra  l'inflammation  de  l'œil  moins  grave,  c'est-à-dire  qu'on 
aura  diminué  ainsi  les  chances  de  la  mort  par  encéphalite. 

Les  caustiques  peuvent  aussi  être  extraits  comme  les  corps  de  la  première 
catégorie  :  quand  ils  sont  volumineux,  on  doit,  avec  les  instruments  indi- 
qués, les  déchatonner  ;  mais  il  faut,  pour  ainsi  dire,  assister  à  l'accident  ; 
car  bientôt  ces  caustiques  tombent  en  déliquium  et  étendent  leur  action.  Le 
meilleur  moyen  est  alors  l'eau  fraîche,  qu'on  laissera  couler  sur  l'œil  par 
petits  filets,  puis  on  appliquera  sur  la  paupière  des  compresses  trempées 
dans  le  même  liquide  mêlé  à  quelques  gouttes  de  laudanum. 

Si  l'on  soupçonne  la  piqûre  d'un  insecte,  il  faut  chercher  l'aiguillon,  qui 
peut  avoir  été  laissé,  et  en  faire  l'extraction.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  photo- 
phobie  pins  ou  moins  marquée,  et  souvent  un  spasme  des  paupières  qui  em- 
pêche les  recherches.  On  devra  alors  insister  sur  le  laudanum,  pratiquer 
une  saignée,  et  surtout  placer  le  malade  dans  une  chambre  peu  éclairée. 

Blessures  de  l'oeil  par  armes  a  feu. 

[Elles  sont  occasionnées  par  la  poudre  à  canon,  des  grains  de  plomb,  des 
fragments  de  capsules  à  percussion,  des  balles,  etc. 

La  déflngration  de  la  poudre  à  canon  produit  une  contusion  de  la  cornée 
suivie  d'une  opacité  de  cette  membrane  ;  ou  bien  les  grains  de  poudre  tra- 
versent la  cornée  et  arrivent  au  crisullin,  d'où  résulte  une  caUracte  trauma- 
tique;  l'iris  est  aussi  traversé  quelquefois. 

Les  grains  de  plomb  frappent  la  sclérotique,  sans  pénétrer  dans  l'œil,  d'où 
résulte  une  amaurose  par  ébranlement  de  la  rétine  ;  ou  bien  ils  se  logent 
sous  la  conjonctive  ;  ils  peuvent  aussi  contondre  la  cornée,  sans  aller  plus 
loin.  S'ils  traversent  la  cornée  ou  la  sclérotique,  la  vision  est  perdue,  à 
moins  que  le  grain  ne  reste  dans  la  chambre  antérieure.  Les  lésions  de  la 
cornée  et  de  la  sclérotique  sont  souvent  suivies,  dans  ces  cas,  d'une  hernie 
de  l'iris  ou  de  la  choroïde,  d'une  inflammation  grave  de  l'œil,  de  Topadté 
du  cristallin.  L'extraction  du  grain  de  plomb  convient  dans  les  cas  où  il  resie 
logé  dans  la  chambre  antérieure;  toute  tenutive  de  ce  genre  est  inutik 
quand  le  corps  étranger  est  dans  l'humeur  vitrée  (Mackenzie). 

Les  fragments  de  capsules  à  percussion  qui  frappent  l'œil,  sans  y  pénétrer, 
produisent  la  cécité  ;  cet  effet  a  lieu,  à  plus  forte  raison,  quand  les  fragmeots 
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entrent  dans  l'œil.  Vn  fragment  de  capsule  reste  quelquefois  logé  dans  Tépais- 
seor  de  la  cornée  et  se  détache  avec  Teschare  qui  en  est  la  conséquence.  Si 
le  fragment  traverse  la  cornée  et  se  loge  dans  la  chambre  antérieure,  ou  se 
fixe  dans  Firis  ou  le  cristallin,  la  vision  est  plus  ou  moins  altérée  par  Tébran- 
lement  communiqué  à  Tceil.  Une  inflammation  violente  se  développe  le  plus 
souvent  immédiatement  après  l'accident  ;  les  symptômes  s'amendent,  pour 
s'aggraver  plus  tard  ;  quelquefois  le»  malades  accusent  des  douleurs  vives 
dans  l'œil  blessé  et  l'organe  du  côté  opposé  peut  aussi  s'enflammer.  Ces  acci- 
dents sont  la  conséquence  de  l'irritation  occasionnée  parla  présence  du  corps 
étranger  dont  il  convient  de  faire  l'extraction.  Dans  ce  but,  on  pratique  à  la 
cornée  un  large  lambeau  ;  si  le  corps  étranger  est  situé  profondément,  on 
enfonce  le  conteau  à  travers  la  pupille  dans  le  cristallin,  qui  s'échappe  en  en- 
traînant quelquefois  le  corps  étranger  ;  si  ce  moyen  est  insuffisant,  on  excise 
le  lambeau  de  la  cornée  et  l'on  applique  un  cataplasme  émollient  sur  l'œil.  Le 
corps  étranger  sort  spontanément  au  bout  de  quelques  jours.] 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  VITALES  DU  GLOBE   OCULAIRE. 

Les  lésions  vitales  ont  ici  une  grande  importance.  Elles  comprennent  en 
effet  des  catégories  de  faits  qui  doivent  être  connus  des  chirurgiens  :  l""  ceux 
qui  se  rapportent  aux  névroses  ;  2''  ceux  qui  ont  trait  aux  inflammations.  Je 
Tais  renfermer  dans  deux  articles  les  faits  et  les  conséquences  théoriques  et 
pratiques  qui  se  rapportent  à  ces  deux  ordres  de  lésions.  Je  rattacherai  à  la 
deuxième  catégorie  de  lésions  vitales  les  opacités  des  membranes  et  des  mi- 
lieux de  l'œil,  parce  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  non  tou- 
jours, elles  sont  produites  par  des  inflammations. 

ARTICLE  I". 
Nécroses  du  globe  oculaire. 

L'cBÎl  peut  être  altéré  comme  instrument  de  dioptrique  ou  comme  or- 
gane sensible  et  vivant.  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  des  solutions  de  conti- 
nuité, des  corps  étrangers,  des  déplacements,  des  opacités  des  milieux.  Ces 
altérations  détoiunent  ou  arrêtent  les  rayons  lumineux.  Dans  le  second  cas, 
rien  de  physique  n*agit  sur  les  rayons,  rien  ne  s'oppose  à  leur  marche  ;  mais 
le  système  nerveux  destiné  à  la  vision  ne  reçoit  pas  ou  ne  perçoit  pas  convena- 
blemeot  la  lumière  ;  le  sens  est  lésé  dans  sa  partie  vitale  ;  la  sensation  ne  peut 
donc  s'accomplir.  Dans  le  premier  cas,  c'est  la  lumière  qui  manque  au  sys- 
tème nerveux  ;  dans  le  second,  c'est  le  système  nerveux  qui  fait  défaut  à  la 
hunière  ;  il  ne  répond  pas  à  son  excitation  ou  ne  réagit  pas  convenablement 
Ce  sont  ces  lésions  du  système  nerveux,  ces  dérangements  de  la  partie  vitale 
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du  seos  de  h  ¥iie  qoe  je  fais  éUidier.  £Ues  soot  ondioaireoMot  nos  iésioiit 
appareotes  oa  avec  des  altéraiioo8  qui  ne  reiideot  pas  UNijoun  compte  da 
désordre  fooctioiuiel  obsené  pendant  b  \ie  ;  ce  lont  enfin  des  névroses,  en 
prenant  ce  mot  dans  le  sens  qu*on  lui  donne  aojoard*hoL 

La  TÏsion  ne  s*opère  pas  seolenieni  dans  TœtL  II  iaut,  pour  qu'elle  ait  lien, 
ijne  la  lumière  agisse  sur  le  système  nerveux  du  globe  oculaire,  qu'elle  pro- 
duise là  une  impression  rapportée  par  des  conducteurs  an  cerveau,  qui  oom* 
plète  la  sensation.  U  faut  donc,  pour  que  celle-ci  soit  parfaite,  outre  la  per- 
fection de  la  partie  physique  du  sens,  Tintégrité  de  la  partie  vitale  :  oetto-d 
est  représentée  par  un  appareil  nerveux  composé  de  nerfi  gangboonaîres,  de 
Ber£i  de  la  cinquièiiie  paire,  de  la  rétine,  du  nerf  optique*  de  la  portkMi  dn 
cerveau  correspondant  à  ces  nerfr.  Que  de  conditions  nécessaires  à  la  per-* 
fection  de  ce  sens  !  quelle  délicatesse  dans  chaque  élément  de  Toifaiie  I  Oo 
ne  s'écooiiera  donc  pas  ai  les  lésions  de  la  vue  sont  si  nombreoses. 

Les  nécroses  de  Tœil  donnent  lieu  à  des  modifications  variées  dala  visioa  i 
VLe  champ  de  la  vision  est  changé  :  ainsi  le  sujet  ne  voit  pas  à  distance  nor- 
male ;  la  m\opie,  et  surtout  la  presbyopie,  peuvent  être  dues  à  une  de  ces  né- 
vroses^ Nous  a^ons  déjà  parié  de  ces  dérangements  de  la*vue  (page  25etsuîv«). 
2*  Le  sujet  ne  voit  que  pendant  certains  moments;  Tceil  ne  répondant  qu'à 
l'excitation  de  la  lumière  naturelle,  la  vision  ne  s'opère  que  pendant  le  jour  : 
c*esl  ïkémtraiopie  ;  ou  bien  Tœil  ne  fonctionne  que  quand  le  soleil  a  passé  sous 
l'horixon,  quand  la  nuit  vient  :  c'est  la  nyctalopie.  V*  L'œil  ne  voit  qu'une 
partie  des  corps  qu'il  regarde  ;  les  autres  parties  ne  semblent  pas  éclairées  : 
c'est  une  vue  partielle.  Comme  c'est  ordinairement  la  moitié  du  corps  que 
l'on  voit,  on  a  appelé  cet  accident  kémiopie.  &*  Le  malade,  au  lieu  de  ne  voir 
que  la  moitié  des  corps,  les  voit  doubles  :  c*est  la  dipiopte.  5*  Bien  plus,  fl 
peut  voir  des  corps  qui  n'existent  pas  :  c'est  la  berlme.  6*  Comme  fin  mal- 
heureusement trop  fréquente  de  toutes  ces  altérations  de  la  vue,  le  malade 
en  vient  à  ne  voir  ni  de  prvs ,  ni  de  loin  ,  ni  pendant  la  nuit,  ni  pendant  le 
jour  ;  son  œil,  grandement  ouvert  en  plein  midi  et  en  face  du  plus  beau  so- 
leil, n'est  sensible  à  aucun  de  ses  rayons  :  c'est  Vamaw^ose  complète. 

U  s'en  faut  que  Tamaurose  paiiise  toujours  par  toutes  ces  irrégularités  de 
la  vision  :  qiielqueiois  le  malade  est  subitement  plongé  dans  les  pios  épaisKS 
ténèbres;  quelquefois  la  cécité  n*arrive  qu'après  un  affaissement  de  la  vue, 
considéré  comme  un  premier  degré  de  l'amaurose,  c'est  Vmmèi^pie. 

Je  vais  traiter  de  ce»  modifications  de  la  vue  dans  l'ordre  indiqué.  Je  ter» 
i  par  l'amaurose,  qui  en  est  souvent,  comme  je  l'ai  dé^  dk,  la  oonsé- 
ti  c'est  alors  surtout  que  j'exposerai  les  moyens  de  remplir  les  iadkat* 
\  thérapeutiques,  que  je  ferai  cependant  ressortir,  en  pariant  des  divtrses 
névroses  en  question. 

§  !.  —  Hèmêralf^'e. 

11  )  a  en  da  savartM  discwsMons  sur  k  signification  de  ce  aot  |  Je  ne  las 
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reproduirai  pas.  Béméralopie  indique  un  affaibliasenieut  considérable  de  la 
Tiaioo  ayant  lieu  dès  que  le  soleil  est  descendu  sous  Thoriason. 

[On  l'a  aussi  appelée  cécité  ou  amaurose  nocturne.^ 

Plusieurs  auteurs  considèrent  rhéméralopie  comme  une  amblyopie  inter- 
miueote  et  périodique  ;  l'accès  commencerait  le  soir  et  se  terminerait  le 
matin.  Scarpa  en  traite  en  parlant  de  l'amaurose. 

Cmmcs.  —  EUe  a  été  observée  plus  fréquemment  chez  l'homme  que 
chez  U  femme.  Elle  est  souvent  congénitale  :  alors  elle  est  incurable.  J*ai 
connaissance  de  quatre  enfants  de  la  même  famille  qui  sont  héméralopes. 
Je  viens  de  voir,  dans  une  petite  ville  du  Midi,  deux  sœurs  qui  sont  dans  le 
Dtae  cas.  L'afiection  est  congénitale  ;  elle  est  accompagnée  d'un  certain 
degré  d'idiotisme.  L'béméralopie  doit  être  rare  k  Paris,  car  Sanson  ne  l'a 
observée  «ju'une  fois,  encore  était'^Ue  compliquée  d'amaurose. 

L'héniéralopie  est  fréquente  dans  certains  points  du  globe;  elle  y  est 
même  endémique.  Quelquefois  elle  apparaît  sous  forme  épidémique;  on  ne 
l'éionnera  pu  alors  de  la  voir  se  développer  dans  les  lieux  malsains,  humides. 
Ces  influences  sont  voisines  de  celles  qui  sont  dites  débilitantes,  et  qui  tien- 
nent à  une  mauvaise  nourriture,  aux  privations,  influences  qui  ne  sont  pas 
loatdans  la  production  de  la  maladie,  mais  qui  favorisent  singulièrement  son 
développement.  En  effet,  quand  ces  causes  se  joignent  à  une  vive  lumière» 
ï  une  chaleur  intense,  elles  sont  bien  plus  efficaces  :  c'est  ce  qu'on  observe 
cka  le»  marins  qui  voyagent  dans  les  régions  équatoriales,  sur  la  côte  orien- 
tale d'Afrique,  et&  Les  militaires  qui  servent  pour  la  Compagnie  des  Indes 
nnt  souvent  affectés  d'héméralopie  :  ici  on  trouve  la  preuve  de  l'influence 
des  causes  débilitantes;  car  les  officiers  sont  plus  rarement  affectés  de  cette 
maladie  que  les  soldats,  sur  lesquels  les  privations  pèsent  davantage.  D'ail- 
leurs oo  a  vu  l'béméralopie  symptomatique  du  scorbut. 

[La  cause  prochaine  de  l'héméralopie  est  inconnue.  Mackenzie  a  disséqué 
roeU  d'un  sourd-muet  atteint  d'héméralopie  congénitale;  il  a  trouvé  la  rétine 
parseonée  de  nombreuses  taches  noires  ressemblant  à  la  mélanose.] 

«TBiipiAflMs.  —  La  maladie  atteint  les  deux  yeux.  Il  est  rare  qu'elle  se 
montre  d'abord  avec  toute  son  intensité;  la  marche  est  généralement  lente. 
Voici  ce  que  le  malade  éprouve  le  plus  souvent  : 

L'accès  commence  au  moment  du  coucher  du  soleil;  il  semble  qu'un 
voile  grisfttre  est  jeté  sur  les  objets  ;  bientôt  l'épaisseur  de  ce  voile  ou  de  ce 
miage  augmente;  il  couvre  alors  entièrement  les  objets;  il  est  impossible  de 
les  distinguer.  Du  jour  à  la  nuit,  il  n'y  a  pas  le  moindre  intermédiaire  :  il 
D'y  a  donc  pas  de  crépuscule  pour  ces  malades.  A  une  certaine  périodoi 
quand  la  maladie  est  bien  caractérisée,  la  cécité  de  nuit  est  complète,  c'est-k- 
dire  que  la  lumière  solaire  est  absolument  nécessaire  à  la  vision  ;  la  lumière 
artificielle  la  plus  intense  ne  peut  en  rien  faire  distinguer  les  objets,  l'œil  ne 
peut  se  mettre  en  rapport  avec  elle.  Mais  dès  que  le  soleil  se  lève,  le  voile 
i;  que  ie  ciel  soit  couvert  ou  non»  que  le  temps  soit  nuageux  ou  non, 
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le  malade  y  voit.  L'œil  a  recouvré  sa  véritable  lumière,  son  seul  excitant 
[Quelquefois  cependant,  le  malade  conserve  lar  faculté  de  distinguer  les 
objets,  la  nuit,  à  une  lumière  artificielle.  SiTafTection  est  abandonnée  à  elle- 
même,  la  vision  peut  être  affaiblie  le  jour  au  bout  d'un'certain  temps;  cer- 
tains sujets  accusent  de  la  photophobie  et  une  cécité  momentanée  lorsqu'ils 
exposent  Tceil  à  une  vive  lumière.  D'autres  deviennent  myopes  et  sont  même 
atteints  d'amaurose  incurable.] 

La  suspension  des  fonctions  de  Tœil  est  marquée  par  l'abolition  des 
mouvements  de  Tiris.  £n  effet,  mobile  pendant  le  jour,  la  pupille  devient 
large  et  immobile,  à  mesure  que  le  soleil  se  cache  et  que  le  crépuscule  arrive. 
Cette  dilatation  et  cette  immobilité  de  la  pupille  durent  jusqu'au  lever  du 
soleil.  Cependant  je  dois  dire  que  cet  état  n'est  pas  constant.  Ainsi,  Bomfield 
a  obsené  dans  les  régions  équatoriales  que,  quand  Théméralopie  est  de 
longue  durée,  la  pupille  se  resserre  et  les  malades  éprouvent  une  vive  dou- 
leur quand  ils  regardent  en  haut. 

De  même  que  dans  certains  cas  d'amaurose,  de  même  aussi  il  y  t  quelque- 
fois, avec  l'héméralopie,  des  douleurs  de  tête,  des  vertiges  et  d'autres  sym- 
ptômes d'une  congestion  vers  le  cerveau,  lesc[uels  apparaissent  le  soir  ou  h 
nuit  Ou  bien  c'est  surtout  du  côté  de  l'estomac  et  des  intestins  qu'on  observe 
des  phénomènes  qui  se  lient  à  celte  maladie  :  aussi  peut-on  la  considérer  sou- 
vent comme  symptomatique  d'une  affection  des  voies  digestives,  affection  ap- 
pelée embarras  gastrique  saburral,  ou  autrement.  Si  l'on  ne  veut  pas  admettre 
cette  hypothèse,  on  ne  récusera  certes  pas  les  faits  qui  prouvent:  i**que  l'hé- 
méralopie est  très  souvent  curable  quand  elle  n'est  pas  compliquée  d'amau- 
rose ;  2''  que  les  moyens  dirigés  sur  le  tube  intestinal  sont  ceux  qui  réussissent 
le  mieux.  D'ailleurs  il  n'avait  pas  échappé  aux  anciens  obsenateurs  que  cette 
maladie  était  jugée  par  des  diarrhées.  C'était  là  une  indication  curative  four- 
nie par  la  nature  :  aussi  les  purgatifs  ont-ils  été  souvent  administrés  avec 
succès.  Quand  rhéméralopie  est  sans  complication  d'amaurose,  elle  dure  de 
quelques  jours  à  six  mois.  [Elle  peut  aussi  persister  des  années.] 

ProoosUc.  —  Le  pronostic  est  peu  grave,  surtout  si  on  le  compare  à 
celui  de  l'amaurose,  surtout  si  l'héméralopie  n'est  pas  congénitale. 

Traitemeot,  —  L'héméralopie  sym|)athique  est  surtout  celle  qui  est  sou- 
vent guérie,  et  dont  Scarpa  a  eu  raison  fréquemment  par  l'émétique  répété, 
par  les  vésicatoires  à  la  nuque,  par  les  vapeurs  ammoniacales  dirigées  sur  les 
yeux.  [L'usage  d'infusion  de  plantes  a  mères  a  donné  de  bons  résultats. 
Mackcnzie  recommande  le  sulfate  de  quinine,  à  titre  d'antipériodique,  quand 
il  n'existe  aucun  phénomène  de  congestion  cérébrale.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  émissions  sanguines  sont  préférables.  ]  On  a  préconisé  des  lotions  d'eau 
fraîche  sur  les  yeux  ;  M.  Desmarres  a  inoculé  la  strychnine.  L'électricité  a 
aussi  été  employée.  Tous  ces  moyens  ont  eu  des  résultats  divers.  L'héméra- 
lopie idiopathique  est  surtout  guérie  par  les  vésicatoires  multipliés  et  pro- 
menés autour  de  l'orbite.  Je  ne  répéterai  pas  ce  qu'on  a  dit  de  merveilleux 


NYCTALOPIE.  U9 

sur  les  iumigations  de  foie  brûlé;  c'est  un  stimulant  direct  qui  peut  êti*e  très 
convenablement  remplacé  par  toutes  les  vapeurs  excitantes,  et  surtout  celles 
de  Tammoniaque.  Ce  qu*il  faut  avant  tout,  c'est  d'éloigner  du  malade  les 
causes,  quand  on  le  peut.  Ainsi,  >Vbarton  a  guéri  en  soustrayant  ses  ma- 
lades à  Taction  de  la  lumière.  Le  changement  de  climat,  d'habitation,  de 
nourriture,  a  produit  aussi  des  guérisons.  On  devra  également  combattre  les 
lésions  matérielles  qui  compliquent  la  névrose.  Après  la  guérison,  un  garde- 
Toe  est  nécessaire,  et  il  est  bon  de  s'éloigner  du  pays  où  l'on  a  contracté 
cette  maladie,  surtout  quand  elle  est  endémique. 

§  2.  —  Nyctalopie. 

La  nyctalopie  est  l'opposé  de  l'héméraiopie  :  ici  l'accès  commence  avec 
le  jour,  et  c'est  quand  le  soleil  est  passé  sous  l'horizon  que  le  malade  y  voit 
mieux  :  d'où  la  dénomination  de  vue  nocturne,  vue  de  hibou  [cécité  diurne, 
amaurose  diurne], 

La  nyctalopie  reconnaît  souvent  pour  cause  des  lésions  de  l'œil  facilement 
appréciables  ;  l'organe  est  fréquemment  lésé  comme  instrument,  ce  n'est  donc 
pas  toujours  une  névrose.  Ainsi,  si  une  taie  au  centre  delà  cornée  transparente 
a  une  certaine  largeur,  il  faut  que  la  pupille  se  dilate,  qu'elle  devienne  plus 
hrge  que  la  taie,  et  qu'elle  laisse  pénétrer  les  rayons  lumineux  dans  le  fond 
de  l'œiL  II  en  est  de  même  de  la  plupart  des  cataractes  ;  pour  que  la  vision 
s'opère*  il  faut  que  les  parties  du  cristallin  non  encore  opaques  soient  frap- 
pées par  les  rayons  lumineux.  La  pupille  doit  donc  encore  être  dilatée.  Or 
une  demi-obscurité  est  favorable  à  la  dilatation  de  la  pupille. 

Une  extrême  sensibilité  de  la  rétine,  partagée  ou  non  par  l'ensemble  du 
système  neneux,  peut  donner  lieu  à  un  resserrement  de  la  pupille,  à  une 
photophobie  que  l'obscurité  calme.  Les  excès  vénériens,  la  masturbation, 
produisent  quelquefois  cette  espèce  de  nyctalopie.  Quelquefois  un  état  tout 
différent  de  la  pupille,  une  dilatation  exagérée,  laissant  passer  trop  de  rayons 
luoiineux  dans  le  fond  de  l'œil,  a  produit  pendant  le  jour  un  éblouissement, 
on  trouble  dans  la  vision  qui  disparaît  au  crépuscule  ou  dans  l'obscurité.  La 
plupart  de  ces  malades  ne  sont  pas  nyctalopes  dans  l'acception  rigoureuse  du 
mot,  puisque  |)endant  le  jour,  en  créant  de  l'obscurité,  on  leur  donne  la  vue. 
Les  albinos  européens  dont  parle  M.  Carron  du  Villards  sont  dans  ce  cas; 
ik  sont  plutôt  héiiophobes  que  nyctalopes  :  dès  qu'on  les  place  dans  une 
obscurité  moyenne,  ils  y  voient  très  bien.  Il  sera  question  de  ce  phénomène 
à  l'article  Mydricae, 

Mais  il  y  a  une  vraie  nyctalopie;  on  l'appelle  essentielle  :  c'est  une  névrose 
ayant  des  effets  opposés  à  l'héméraiopie.  La  cécité  conunence  le  matin  et 
finit  le  soir,  c'est-à-dire  qu'elle  dure  Unt  que  le  soleil  est  au-dessus  de 
Thorizon. 

C'est  à  Siam,  dans  les  Indes  orientales,  et  en  Afrique,  qu'on  a  le  plus 
observé  de  ces  nyctalopies.  On  a  remarqué  que,  dans  nos  climats,  la  nycta* 
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lopie  était  plus  fréquemment  un  effet  sympathique  de  ce  qu*on  a  appelé  un 
embarras  saburral  des  premières  voies. 

On  conçoit  que  la  connaissance  de  cette  maladie,  c'est  à-dire  son  diagnos- 
tic, variera  selon  la  cause.  Quand  il  y  a  un  nuage  sur  la  cornée,  quand  il 
existe  une  cataracte  commençante  ou  un  resserrement  de  la  pupille,  on  dis- 
tingue facilement  la  cause.  Si  nulle  altération  physique  n'apparaît,  et  que 
cette  espèce  de  cécité  prenne  un  caractère  bien  périodique,  c'est  une  vraie 
névrose.  On  conçoit  que  le  pronostic  variera  aussi  selon  la  cause  ;  à  plus  forte 
raison  le  traitement  :  il  sera  chirurgical  ou  médical ,  ou  Tun  et  Pantre, 
selon  qu'il  y  a  obstacle  physique  à  la  pénétration  des  rayons  lumineux ,  selon 
qu'avec  eux  il  existe  aussi  une  lésion  de  l'innervation.  Ce  dernier  cas  réclame 
le  traitement  de  l'héméralopie,  lequel  est  basé  sur  celui  de  l'amaurose. 

8  3.  —  Hémiopie. 

Vue  partielle.  Le  plus  souvent  c'est  la  moitié  des  objets  qu'on  voit,  le  reste 
demeure  dans  les  ténèbres  :  de  là  les  dénominations  de  vistis  dimidîaius, 
vtsus  partiali's,  C*est  quelquefois  la  moitié  inférieure,  ou  une  moitié  laté- 
rale, ou  la  partie  centrale,  ou  seulement  le  contour  de  Tobjet,  qui  sembleot 
éclairés. 

[Ainsi,  'Wollaston  a  été  attaqué  deux  fois  d'hémiopie  à  vingt  années  de  dis- 
tance. La  première  fois,  ce  médecin  s'aperçut  qu'en  voulant  lire  le  mot 
Johnson,  il  ne  voyait  que  son;  la  moitié  gauche  du  mot  n'était  donc  pas 
vue.  A  la  seconde  attaque,  il  ne  put  distinguer  l'œil  gauche  d'une  personne 
placée  devant  lui  ;  cette  fois  la  moitié  droite  de  la  rétine  paraissait  donc  in- 
sensible. Il  ne  sera  pas  indifférent  de  noter  ici,  qu'à  l'autopsie  de  Wollaston, 
on  trouva  la  couche  optique  droite  plus  volumineuse  que  dans  l'état  normal, 
ramollie  et  de  couleur  brune  au  centre;  le  nerf  optique,  dans  la  portion 
attenante  à  la  couche  optique,  était  aussi  ramolli  et  de  couleur  brune.  Go 
reconnaît  dans  ces  altérations  une  hémorrhagie  cérébrale  ancienne.] 

L'hémiopie  est  très  rarement  une  affection  essentielle.  Elle  dépend,  le 
pins  souvent,  d'autres  affections.  Ainsi,  elle  est  liée  à  des  affections  spasmo- 
dicpies,  telles  que  l'hystérie,  à  des  lésions  profondes  de  l'encéphale,  à  des 
obscurcissements  partiels  des  milieux  transparents.  Quand  on  n'a  pu  accuser 
ces  obscurcissements  partiels  qui  empêchaient,  en  partie,  le  passage  des 
rayons  lumineux,  on  a  dit  que  c'était  parce  (|ue  la  rétine  était  paralysée  par- 
tiellement, et  que,  sur  le  |)oint  paralysé,  la  vision  ne  s'opérait  pas.  Pour 
expliquer  ce  phénomène,  Pravaz  a  eu  recours  à  la  semi-décussation  des  nerfe 
optiques  (1).  C'est  donc  aux  affections  dont  l'hémiopie  est  un  symptôme 
qu'il  faut  adresser  les  moyens  thérapeutiques;  mais  comme  c'est  là  surtout 

(1)  Archives  de  méiecine^  1K25,  t.  IX,  p.  485. 
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une  cause  d*aroanro6e,  on  se  conformera  aux  règles  que  je  tracerai  au  prin- 
cipal paragraphe  des  névroses  de  l*ceiL 

§  /iu  —  Diplopie.  Aêtigmatiime» 

Dans  la  diplopie^  le  malade  y  voit  double:  c*est  la  perception  de  deui 
images,  très  rarement  de  trois,  s'il  n*y  a  qu'un  objet  regardé.  C'est  tantdt 
quand  on  regarde  avec  les  deux  yeux,  tantôt  avec  un  seul,  qu'on  voit  double. 
Dans  le  premier  cas,  il  y  a  ordinairement  strabisme;  la  divergence  des  deux 
axes  Tîsuels  (ait  que  le  même  objet  est  vu  deux  fois,  ou,  pour  mieux  dire, 
deux  points  du  même  objet  sont  vus  séparément,  l'objet  semble  divisé.  J*ai 
parlé  de  ce  phénomène  en  traitant  du  strabisme.  J'ai  déjà  dit  qu'il  pouvait 
être  la  suite  d'une  opération  destinée  à  redresser  l'œiL 

Quand  on  Toit  double  avec  un  seul  œil,  il  y  a  ordinairement  une  lésion  de 
la  cornée,  de  l'iris  ou  de  la  rétine.  La  diplopie  peut  aussi  être  produite  par 
ime  double  pupille. 

[Pareille  aberration  de  la  vue  est  la  conséquence  d'une  irrégularité  de  la 
surface  de  la  cornée  ou  du  cristallin,  de  filaments  fibrineux  placés  dans  le 
diamp  de  la  pupille.  Les  myopes  distinguent  plusieurs  images  superposées 
le  k  Bamme  d'une  bougie,  lorsque  celle-ci  est  placée  au  delà  du  pioint  de 
h  vision  distincte  ;  les  presbytes  éprouvent  le  môme  phénomène,  lorsque  la 
lamme  eti  placée  trop  près  des  yeux.  ] 

Les  contractions  spasmodiqnes  des  muscles  de  l'œil  rhumatisé  peuvent 
produire  la  diplopie,  en  comprhnant  le  globe  oculaire,  comme  on  le  fait  en 
le  presMOC  ayec  le  bout  du  doigt;  en  effet,  on  voit  double  en  faisant  cette 
opéfîence.  Une  congestion  cérébrale,  une  forte  excitation  de  l'encéphale, 
penvent  pixiduire  le  même  résultat  :  il  en  est  de  même  de  l'ivresse.  On  peut 
encore  observer  la  vue  double  dans  l'hystérie  et  l'hypochondrie. 

La  Tue  n'est  pas  continuellement  double;  il  arrive  quelquefois  que  l'image 
ne  se  multiplie  qu'après  une  forte  fatigue  des  yeux  déterminée  par  une 
longue  et  minutieuse  application  au  travail,  surtout  à  une  lumière  artificielle 
vive.  Quelquefois  ce  sont  seulement  les  objets  éloignés  qu'on  voit  doubles. 
Dans  tous  les  cas,  les  deux  images  ne  sont  pas  également  éclairées  et  dis- 
tinctes. Il  y  a,  pour  ainsi  dire,  l'image  véritable,  puis  une  fausse  image, 
pbcée  sur  un  côté  qui  est  comme  l'ombre  de  la  première  :  celle-là  est  bien 
moins  distincte,  bien  plus  faible. 

Il  est  clair  que  quand  la  diplopie  est  sympathique  ou  symptomatique,  on 
'adressera  à  la  lésion  primitive  pour  la  détruire.  Ainsi,  on  conrinttra  les 
aBèctions  du  cerveau,  le  strabisme,  etc.  ;  on  traitera  Thystérie,  riiypochondrie. 
Quand  il  s'agit  d'une  névrose  primitive  de  l'œil,  on  agit  sur  le  voisinage  de 
cet  organe;  ainsi  on  promène  des  vésicatoires  sur  le  crâne,  au  frodt,  aux 
tempes,  derrière  les  oreilles.  Ces  moyens  sont  aidés  par  des  dérivatife  du  dVté 
de»  membres  supérieurs,  par  des  évacuanu  du  tube  digestif. 
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[Il  y  a  un  autre  trouble  de  la  réfraction  de  la  lumière  à  travers  les 
milieux  de  Tœil,  qui  donne  lieu  à  des  effets  plus  bizarres,  connus  sous  le  nom 
d'astigmatisme.  Par  le  fait  d'une  altération  des  milieux  réfringents,  les 
rayons  lumineux  qui  tombent  dans  l'œil  suivant  un  plan  vertical  sont  plus 
vite  réunis  en  foyer  que  ceux  qui  tombent  suivant  un  plan  horizontal  Ainsi, 
que  le  sujet  affecté  de  cette  disposition  regarde  une  ligne  droite  tracée  en 
noir  sur  une  feuille  de  papier  et  présentée  dans  le  sens  vertical  ;  à  une  dis- 
tance déterminée,  il  la  verra  double  ;  si,  au  contraire,  il  fait  placer  cette 
même  ligne  dans  le  sens  horizontal ,  il  la  voit  simple.  Un  malade  observé  par 
Hamilton  ne  pouvait  reconnaître  l'heure  d'une  horloge,  lorsque  les  aiguilles 
étaient  placées  verticalement;  il  la  distinguait,  au  contraire,  lorsque  les 
aiguilles  avaient  une  direction  horizontale.] 

§  5.  —  Photopsie. 

[La  photopsie  est  la  perception  spontanée  d'éclairs  lumineux,  c'est-à-dire, 
sans  que  la  rétine  soit  excitée  par  une  vive  lumière  à  faire  naître  cette  sen- 
sation. 

L'œil  normal  perçoit  quelquefois  un  éclair  au  moment  de  l'étemument; 
par  le  fait  d'une  légère  pression  ou  d'un  coup  brusque  sur  le  globe  oculaire  ; 
au  moment  du  passage  d'un  courant  galvanique  à  travers  les  diverses  parties 
de  la  face.  Diverses  affections  de  l'appareil  de  la  vision  donnent  lieu  aussi  à 
la  perception  de  sensations  lumineuses  :  ainsi,  dans  la  choroîdite  et  dans 
Tamblyopie  congestive,  les  malades  accusent  des  éclairs  lumineux,  des  étoiles 
brillantes,  etc.  La  photopsie  est  la  conséquence  de  toute  irritation  exercée 
sur  l'appareil  optique  nerveux,  depuis  la  membrane  d'épanouissement  de  cet 
appareil,  c'est-à-dire  la  rétine,  jusqu'à  son  origine  dans  les  parties  profondes 
de  l'encéphale.  Les  individus  affectés  d'ophthalmies  internes  accusent  parfois 
la  sensation  d'un  anneau  lumineux  tournant,  alors  même  que  l'affection 
inflammatoire  est  guérie.  Les  sujets  prédisposés  à  l'apoplexie  aperçoivent 
quelquefois,  au  moment  où  ils  relèvent  la  tête,  une  pluie  de  spectres  brillants. 

La  photopsie  étant  un  symptôme  d'affections  diverses,  ce  sont  ces  dernières 
qu'il  faut  combattre  par  un  traitement  approprié.] 

§  6.  —  Chrupsie. 

[On  désigne  sous  ce  nom  une  altération  de  la  vision  consisUnt  à  voir  k« 
objets  extérieurs  entourés  des  couleurs  de  l'arc-en-cieL  On  a  même  distingaé 
deux  variétés  de  chrupsie  :  la  chrupsie  dioplrique,  due  à  une  altération  de 
réfraction  des  milieux  de  l'œil,  et  la  chrupsie  nerveuse,  résultant  d'une  affec- 
tion de  la  rétine. 

La  pfemière  variété  s'observe  après  la  dilatation  de  la  pupille  par  la  bella- 
done ;  chez  les  sujets  aUeints  d'ictère  assez  intense  pour  que  les  humeurs  de 
l'œil  et  la  cornée  elle-même  soient  teintes  en  jaune.  Mackenzie  a  observé  un 
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malade  affecté  de  prolapsus  de  la  portion  nasale  de  Tins  à  travers  une  plaie 
de  la  cornée,  qui  voyait  les  objets  extérieurs  avec  une  teinte  verdâtre. 

La  chrupsie  nerveuse  est  la  conséquence  d*une  altération  de  la  rétine. 
Mackenzie  signale  la  sensation  de  teintes  brillantes  de  bleu,  de  vert,  de  rouge, 
chez  un  malade  atteint  de  sclérotite  scrofuleuse.  Bayle  parle  de  vision  irisée 
dans  la  peste.  Patouillat  rapporte  que  des  sujets  empoisonnés  par  la  jusquiame 
voyaient  les  objets  en  rouge  ;  d'autres  ayant  pris  du  semen-contra  voyaient 
le  rouge,  couleur  d*orange,  et  le  bleu,  couleur  verte.  Une  jeune  fille  à  qui 
Ton  avait  administré  de  la  santonine  voyait  tous  les  objets  en  jaune.] 

§  7.  —  Dysckromatopsie. 

[C*est  un  vice  fonctionnel  de  l'œil  qui  ne  permet  pas  de  distinguer  certaines 
couleurs. 

Vn  cordonnier  observé  par  Huddart  ne  distinguait  que  le  noir  et  le 
bbnc,  et  n'a  jamais  reconnu  la  couleur  rouge.  Un  autre  sujet  confondait  le 
roQge  et  le  vert  Dalton  ne  pouvait  distinguer  le  rouge  du  bleu,  dans  le 
spectre  solaire  :  il  ne  voyait  que  le  jaune  et  le  bleu.  Certains  individus  con- 
fondent le  rouge  écarlate  avec  le  vert,  le  rouge  foncé  avec  le  bleu  ;  ils  ont 
beaucoup  de  peine  à  reconnaître  l'orange,  le  pourpre,  le  brun.  Dans  ces 
divers  cas,  le  jaune  est  la  couleur  la  mieux  perçue.  D'autres  sujets  ont  une 
dyschromatopsie  tellement  prononcée,  qu'ils  ne  distinguent  plus  aucune  cou- 
leur et  qu'ils  ne  reconnaissent  que  des  teintes  claires  et  sombres. 

La  dyschromatopsie  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes;  le  plus  souvent  congénitale,  quelquefois  accidentelle  et  développée 
alors  sous  l'influence  d'affections  cérébrales  ou  d'autres  conditions  inhérentes 
à  l'oeil,  elle  atteint  toujours  les  deux  yeux  à  la  fois. 

On  a  proposé  diverses  théories  pour  en  rendre  compte.  Dalton  admettait 
que  la  lumière  rouge  est  absorbée  par  Thumeur  vitrée,  offrant,  dans  ce  cas, 
une  teinte  bleue  ;  d'autres  ont  fait  jouer  un  rôle  semblable  à  la  rétine,  que 
Ton  considérait  également  comme  colorée  en  bleu.  Ni  l'une  ni  l'autre  de  ces 
deux  hypothèses  ne  rendent  compte  de  la  dyschromatopsie,  attendu  que,  à 
la  dissection  des  yeux  de  Dalton  lui-môme,  on  ne  découvrit  de  coloration 
Mené,  ni  de  l'humeur  vitrée,  ni  de  la  rétine.  Young  rapportait  le  défaut  de 
perception  de  la  couleur  rouge  à  une  absence  ou  à  une  paralysie  des  fibres 
de  la  rétine  destinées  à  la  perception  de  cette  couleur.  Enfin  Gall  et  Spurzheim 
admettaient,  dans  ce  cas,  l'absence  dans  le  cerveau  de  l'organe  des  couleurs  : 
d'après  cette  hypothèse,  l'affection  siège  dans  l'encéphale  et  nullement  dans 
TcmI;  ils  ont  même  localisé  le  sens  des  couleurs  dans  les  circonvolutions  céré- 
brales situées  au-dessus  de  la  voûte  orbitaire. 

Poor  faire  distinguer  la  couleur  rouge  et  la  couleur  verte  aux  sujets  dé- 
pourvus de  cette  faculté,  Wilson  et  D.  Brewster  ont  proposé  l'emploi  de 
verres  jaunes  ou  orange  pâle.] 
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§  8.  —  Hyperesthétie  oculaire. 

[Vhyperesthésico  oculaire  est  caractérisée  par  une  photophobie  interne  avec 
photopsie,  chrupsie,  douleurs  dans  rœii  et  dans  la  tête,  augmentation  de  la 
sensibilité  tactile  du  globe  de  Tceil  et  des  paupières  et  contraction  spasmo- 
dique  de  ces  dernières. 

Elle  se  présente  sous  la  forme  aiguë  ou  chronique;  elle  atteint  on  seul 
œil  ou  les  deux  yeux. 

Dans  la  forme  aiguë,  les  malades  accusent  une  douleur  intense  dans  Tceil; 
ils  sont  dans  Timpossibilité  de  supporter  la  lumière,  à  tel  point  qu*ils  se 
cachent  dans  le  lieu  le  plus  obscur.  Si  Ton  veut  examiner  Tœil,  on  trouve  de 
la  part  du  muscle  orbiculaire,  violemment  contracté,  un  obstacle  tel,  qu*il  est 
impossible  d*écarter  les  paupières  Tune  de  Tautre.  Ces  symptômes  ne  font 
pas  tous  constants  :  ainsi  le  spasme  de  Torbiculaire  peut  manquer;  il  en  est 
de  môme  de  la  douleur.  La  photopsie  et  la  chrupsie  sont  aussi  des  phéoo* 
mènes  qui  font  quelquefois  défaut  Les  facultés  visuelles  persistent  au  roême 
degré  et  sont  même  quelquefois  plus  intenses,  alors  même  que  raflectioii 
date  de  plusieurs  mois. 

On  ne  confondra  pas  Tbyperestbésie  oculaire  avec  une  pbotophohie  dè« 
pendant  d'une  opbtbalmie,  attendu  que,  dans  la  première,  les  yeux  ne  pré- 
sentent pas  d'injection  vasculaire;  ni  avec  la  rétinite,  afiection  qui  n'eal 
accompagnée  ni  de  douleur  excessive  ni  de  pbotopbobie,  mais  d*uiie  altération 
de  la  vision  (Mackenzie). 

L'byperesibésie  oculaire  affecte  le  plus  souvent  des  adultes,  rarement  des 
vieillards,  des  femmes  plutôt  que  des  hommes;  elle  se  développe  après  Texpo* 
sition  des  yeux  à  une  lumière  ou  à  une  chaleur  intense,  k  la  suite  de  tra« 
vaux  excessifs  avec  les  yeux,  d'affections  fébriles  accompagnées  de  symptômes 
cérébraux.  On  accuse  les  irrégularités  de  la  menstruation  dans  la  forme 
chronique.  Quelques  observations  faites  par  le  docteur  Hays  tendent  à  faire 
admettre  que  cette  affeaion  est  souvent  la  conséquence  de  la  présence  de 
dents  gâtées,  attendu  que  l'arrachement  de  ces  dernières  a  suffi  pour  guérir 
Vbyperesthésie  oculaire. 

On  combat  cette  maladie  par  des  émissions  sanguines,  l'administration  da 
calomel  et  de  l'opium,  et  plus  urd  du  sulfate  de  quinine  dans  la  forme  aigué. 
Les  bains  de  vapeurs  sont  préconisés  dans  la  forme  chronique  (I^ladtenzie). 
On  a  conseillé,  dans  le  dernier  cas,  de  (aire  séjourner  les  malades,  pendant 
l'hiver,  dans  le  midi  de  l'Europe.  Pour  atténuer  les  effets  douloureux  de  b 
lumière  sur  la  rétine,  ou  fait  porter  un  masque  composé  de  plusieurs  cou* 
ches  de  crêpe  noir,  en  cas  de  photophobie  extrême  ;  des  lunettes  à  verres 
bleus  pour  le  soir,  à  teinte  neutre  pour  le  jour,  conviennent  plutôt  dans  la 
forme  chronique.  (Voy.  rarticle  f^unettes,)] 
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8  9.  —  Myiodopsie, 

On  a  encore  appelé  berlue  ce  travers  de  la  vision.  Le  malade  voit  des 
choses  qui  nVxistent  pas  ;  il  semble  que  des  corpuscules  soient  interposés 
entre  lui  et  les  objets  qu'il  regarde.  *Ces  corpuscules  sont  mobiles  ou  fixes. 
Dans  le  premier  cas,  ils  voltigent  dans  l'air,  ils  sont  pâles,  jaunâtres  ou  bril- 
lants, forment  des  lignes  ondulées,  des  anneaux  difTércmment  entrelacés  ; 
leurs  mouvements  sont  assez  réguliers  de  haut  en  bas  :  c'est  là  la  vraie  myio- 
dopsie.  Les  corpuscules  fixes  sont  des  taches  de  teintes  diverses,  d'une 
étendue  variable,  ayant  des  formes  bizarres.  Ces  taches  peuvent  être  dues  k 
des  nuages  de  la  cornée,  â  des  productions  réticulées  engagées  dans  la  pu- 
pille, à  des  cataractes  capsulaires  commençantes,  à  des  troubles  de  l'humeur 
vitrée,  enfin  à  des  débilités  partielles  de  la  rétine  :  ceci  se  rapproche  beau- 
coup de  l'amaurose  commençante. 

On  a  attribué  les  diverses  taches  au  liquide  lacrymal,  relevé  par  la  pau- 
pière supérieure  au-devant  de  la  cornée,  et  qui  retomberait  ensuite.  On  a 
aussi  accasé  un  trouble  de  l'humeur  de  Morgagni.  Weller  attribue  les  cor- 
puscules qui  voltigent  â  des  globules  de  sang  se  mouvant  sur  la  surface  de  la 
rétine,  et  aux  petits  vaisseaux  qui  contiennent  ces  globules.  Mais  la  diapha- 
néité  de  cette  membrane  et  le  mode  de  progression  de  ces  corps  rendent 
cette  théorie  peu  vraisemblable. 

Quand  les  corps  sont  mobiles,  l'affection  est  moins  grave.  Le  repos  des 
yeux,  des  applications  astringentes,  les  voyages,  tels  sont  les  moyens  dirigés 
ordinairement  contre  la  myiodopsie.  Quand  ce  sont  des  corps  fixes  que  le 
malade  voit,  on  doit  combattre  les  affections  dont  ils  sont  pour  ainsi  dire 
Tombre. 

S  10.  —  Asthénopie. 

[On  déttgne  sous  le  nom  H asthénopie^  de  kopiopie^  de  disposition  à  la 
fatigue  des  yeux^  une  affection  caractérisée  par  Timpossibilité  dans  laquelle 
■OQt  les  yeux  de  regardcsr  longtemps  des  objets  rapprochés,  alors  même  que 
ces  objets  sont  tout  d'abord  vus  distinctement,  et  que  les  malades  ont  la  fa- 
culté de  regarder  les  ol^ets  éloignés  aussi  longtemps  qu'ils  le  désirent.  En 
termes  plus  brefs,  Tafithénopie  est  riinpossibilité  de  regarder  longtemps  les 
objets  rapprochés,] 

[CavMs.  —  Cette  affection  se  montre  de  préférence  chez  les  sujets  pâles 
et  mal  nourris  ;  cheï  les  jeunes  iillcs  d'une  constitution  délicate  ;  chez  ceux 
qoi  mènent  une  vie  sédentaire  et  auxquels  il  manque  à  la  fois  de  Tair  et  de 
Texerdce  ;  chez  ceux  qui  appliquent  les  yeux  à  un  travail  fatigant;  par  con- 
iéqueot,  plus  spécialement,  chez  les  teneurs  délivres,  les  apprenlis  tailleurs, 
ks  horlogers,  les  dessinateurs,  les  graveurs,  les  compositeurs  d'imprimerie, 
les  couturières,  les  gens  de  kltres,  les  savants  adonnés  aux  travaux  microsco- 
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piques.  L*asthénopie  se  montre  aussi,  à  Tâge  de  la  puberté,  chez  les  jeunes 
gens  que  Ton  soumet  à  des  études  continues  et  forcées  ;  chez  les  adultes  qui 
ont  trop  exercé  les  yeux  pendant  la  convalescence  d'une  maladie  aiguë 
et  de  toute  affection  débilitante.  Mackenzie  rattache  encore  le  développe- 
ment de  la  kopiopie  à  une  ophthalinie  antérieure,  notamment  à  une 
ophthalmie  purulente  déjà  guérie  depuis  plusieurs  années  ;  à  une  congestion 
ou  à  une  inflammation  de  la  choroïde  ou  des  autres  membranes  de  l*oeU;  ï 
des  lésions  traumaticfues  de  Torgane  ou  du  sourcil  ;  à  des  affections  cérébrales, 
telles  que  l*hydrocéphaIi(s  les  tubercules  du  cerveau  ;  enfm  à  des  excès  de 
tout  genre,  notamment  des  excès  de  coït,  la  masturbation,  la  spermatorrhée.] 

[SjmptAiiies.  —  Les  malades  se  plaignent  de  Timpossibilité  de  regarder 
longtemps  des  objets  de  petite  dimension  et  rapprochés  des  yeux  :  ainsi, 
quand  ils  s'appliquent  à  lire  ou  à  coudre,  par  exemple,  ils  ont  bientôt  la  Tue 
troublée ,  confuse,  et  éprouvent  une  sensation  de  fatigue  dans  les  yeux  ;  ils 
se  livrent  à  des  clignements  répétés,  sont  pris  de  larmoiement  et  quelque- 
fois de  diplopie.  S'ils  s'opiniâtrent  à  se  servir  des  yeux,  ils  ressentent  une 
pesanteur  de  tête,  des  douleurs  dans  le  globe  oculaire,  les  orbites,  les  tempes, 
le  front;  si,  au  contraire,  le  sujet  soumet  les  yeux  à  un  repos  même  court, 
la  Tue  est  bientôt  rétablie.  Les  malades  se  trouvent  encore  notablement  sou- 
lagés, s'ils  détachent  les  yeux  des  objets  rapprochés,  pour  les  porter  sur  des 
objets  éloignés;  ces  derniers  sont  vus  distinctement  pendant  longtemps: 
aussi  les  malades  ne  se  plaignent-ils  jamais  d'une  sensation  de  fatigue  des 
yeux  quand  ils  sont  en  plein  air.  On  comprend  qu'avec  une  telle  disposHkHi 
des  yeux  à  se  fatiguer  rapidement  dans  la  vision  d'objets  rapprochés,  il  est 
impossible  d'exercer  certaines  professions,  celles  de  tailleur,  de  ooutn- 
rière,  etc.  On  trouve  l'asthénopie  tellement  prononcée  chez  quelques  sujets, 
qu'ils  ne  peuvent  exercer  aucune  profession  exigeant  l'usage  habituel  des 
yeux,  et  l'on  prétend  même  que,  par  le  fait  de  cette  disposition,  certains 
enfants  n'ont  pu  apprendre  à  lire. 

Les  troubles  fonctionnels  que  nous  venons  de  décrire  ne  sont  accompagnés 
d'aucune  altération  anatomique  appréciable  de  l'œil.  La  vue  elle-même  n'est 
nullement  altérée,  lorsqu'elle  ne  s'exerce  pas  longtemps  sur  des  objets  petits 
et  rapprochés  ;  ainsi  pas  de  photophobie,  pas  de  douleurs  dans  les  yeux. 
Les  autres  fonctions  de  l'organisme  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter.] 

[m«cao«tic.  —  On  peut  confondre  l'asthénopie  avec  la  photophobie,  k 
myopie,  la  presbytie,  la  nyculopie.  l'héméralopie  et  l'amblyopie. 

La  photophobie  a  des  caractères  tellement  prononcés,  qu'on  ne  saurait  la 
méconnaître  ;  les  malades  éprouvent  tout  d'abord  une  sensation  de  douleur 
dans  l'œil,  dès  qu'ils  essayent  do  voir  la  lumière.  La  myopie  se  reconnaît  en 
ce  que  les  malades  peuvent  distinguer  longtemps  les  objets  petits  et  rappro- 
chés, en  se  servant  de  lunettes  à  verres  concaves.  La  presbytie  ne  permet 
de  distinguer  les  objets  rapprochés  qu'autant  que  l'œÛ  est  armé  de  verres 
convexes:  mais,  dans  ce  dernier  cas,  les  objets  sont  vus  longtemps.  La 
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nyctalopie  et  Y héméralopie  sont  caractérisées  par  une  cécité  temporaire  de 
jour  ou  de  nuit.  Vamblyopie  ne  permet  de  distinguer  nettement  pas  plus 
les  objets  de  grande  que  les  objets  de  petite  dimension  ;  la  vue  est  plus  claire 
quand  le  malade  regarde  quelque  temps  un  même  objet,  tandis  que,  dans 
Tasthénopie,  les  objets  petits  deviennent  confus  dès  qu*on  les  a  regardés 
quelque  temps.] 

[itetiare  de  1*  nmiadie.  —  L*asthénopie  ne  consiste  pas  dans  un  défaut 
à^ accommodât  ion  pour  les  objets  rapprochés,  puisque  les  malades  ont  la  faculté 
de  voir  ces  mêmes  objets;  elle  est  plutôt  une  fatigue  des  organes  qui  pren- 
nent pari  à  cette  accommodation^  c'est-à-dire  des  fibres  musculaires  de  l'iris 
et  des  muscles  qui  entourent  le  globe  oculaire.  Si  l'on  observe  un  malade 
atteint  d'astbénopie  pendant  qu'il  fixe  des  objets  rapprochés,  on  reconnaît 
que  la  pupille,  d'abord  corUractée,  tombe  au  bout  d'un  certain  temps  dans 
un  état  de  dilatation  moyenne.] 

[Fyertic  — Il  est  grave  si  l'affection  est  ancienne,  si  elle  a  été  la  cou* 
séquence  d'une  ophthalmie  antérieure,  d'une  maladie  de  l'encéphale.  Si 
rastfaéoopie  est  récente,  si  la  cause  qui  a  donné  lieu  à  son  développement 
peut  être  éloignée,  les  chances  de  guérisou  sont  plus  grandes.] 

[TnateBMBt.  —  On  peut  le  diviser  en  préventif  et  en  curatif] 

V  Traitement  préventif  —  Il  faut  recommander  aux  personnes  qui  appli* 
quent  la  vue  sur  de  petits  objets,  de  reposer  les  yeux  chaque  fois  qu'elles  se 
sentent  fatiguées;  c'est  plus  particulièrement  aux  gens  de  lettres,  aux  dessi* 
Dateurs,  aux  graveurs,  aux  couturières,  que  ce  conseil  àoit  être  donné.  Il  en 
est  de  même  pour  les  enfants,  quand  ils  sont  arrivés  à  l'âge  où  ils  s'appliquent 
longtemps  à  lire  et  à  écrire. 

2*  Traitement  curatif  —  Lorsque  l'asthénopie  est  développée,  il  faut  que 
le  malade  renonce  aux  travaux  sur  de  petits  objets;  si  sa  position  sociale  est 
incompatible  avec  ce  changement  d'occupations,  il  importe  qu'il  accorde  aux 
yeux  des  moments  de  repos,  qu'il  prenne  de  l'exercice,  afin  de  reporter  la 
Tue  sur  des  objets  distants. 

La  saignée  n*est  indiquée  que  dans  les  cas  de  phénomènes  de  congestion  ; 
les  p«irgatifii  conviennent  quand  il  y  a  constipation.  Il  est  préférable  de  for- 
tifier la  constitution  par  l'administration  de  toniques,  tels  que  le  quinquina, 
le  fer,  rboile  de  foie  de  morue,  l'exercice  à  la  campagne,  une  alimentation 
substantielle,  des  bains  de  rivière  et  de  mer,  des  affusions  d'eau  froide.  Les 
malades  éprouvent  un  soulagement  manifeste,  dans  l'organe  de  la  vision,  en 
fusant  des  lotions  froides  avec  de  l'eau  pure,  de  l'eau  acidulée,  ou  même 
a?ec  de  Teau  chaude,  telle  qu'une  infusion  de  camomille  quand  le  temps  est 
froid.  Béer  a  préconisé  les  douches  froides  sur  la  région  orbitaire,  les 
paupières  étant  fermées  ;  Romberg,  un  courant  de  gaz  acide  carbonique 
£rigé  sur  l'œiL  On  a  aussi  conseillé  l'exposition  de  l'œil  à  des  vapeurs  spi* 
ntoeuses  et  aromatiques,  telles  que  les  vapeurs  d'ammoniaque,  d'éther 
alfnrique,  etc.  Des  vésicatoires  volants  placés  aux  environs  de  l'oribite. 
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l'usage  de  verres  convexes  d'un  long  foyer ,  soulagent  également  les  ma- 
lades.] 

§  11.  — Amaurose. 

[On  désigne  sous  le  nom  générique  d^amaurose,  de  goutie  sereine^  toute 
diminution  de  la  vision  occasionnée  par  une  affection  de  la  rétine,  du  nerf 
optique,  ou  même  des  racines  de  ce  nerf.] 

GausM.  —  L'étiologie  de  l'amaurose  offre  un  champ  plus  vaste  qu'on  ne 
pense;  c'est  ici  surtout  que  se  fait  remarquer  la  nécessité  des  connaiasances 
générales  en  pathologie  pour  arriver  aux  uotions  eu  apparence  les  plui  tpé^ 
dales.  Ainsi,  on  se  tromperait,  si  Ton  croyait  avoir  satisfait  à  toutes  les  exi- 
gences d'une  bonne  étiologie  par  l'examen  seul  de  toutes  les  circoottaoees 
qui  peuvent  influencer  le  nerf  optique  et  la  membrane  qui  est  coniidéiée 
comme  son  épanouissement,  la  rétine.  la  vision  met  à  son  service  ime  bien 
plus  grande  partie  du  système  nerveux,  A  la  rétine  et  au  nerf  optique»  on 
joindra  le  trifacial  et  le  nerf  grand  sympathique  ;  aux  branches  du  système 
nerveux,  on  joindra  les  centres  :  ainsi  le  cerveau ,  la  moelle  épinière  et  ks 
ganglions  du  trisplanchnique.  Foyers  ou  rayons,  tout  concourt  à  l'aocom- 
plisscment  de  ce  grand  phénomène,  la  perception  de  la  lumière,  qui  peut 
être  troublée  par  la  moindre  altération  dans  ses  conditions  organiques.  Ainsi, 
qu'une  partie  de  la  portion  périphérique  ou  centrale  du  système  nerreux 
qui  dessert  l'œil  soit 'le  moins  du  monde  lésée,  et  le  sens  peut  être  compléle- 
roent  aboli  ;  les  nerfs  et  la  partie  des  centres  qui  leur  correspondent  peuvent 
être  divisés,  contus,  comprimés,  irrités,  enflammés  ;  subir  toutes  les  lésimifi 
organiques  que  j*ai  fait  connaître  ;  eh  bien,  toutes  ces  modifications  patho- 
logiques auront  pour  résultat  l'affaiblissement  ou  l'abolition  du  sens  de 
la  vue. 

On  voit  par  ce  que  je  viens  de  dire  qu'une  classification  de  l'amaarose 
fondée  sur  les  lésions  qui  ont  pour  résultat  plus  ou  moins  direct  la  perte  ou 
l'affaiblissement  de  la  vue  nécessiterait  des  divisions  infinies;  cependant  des 
tentatives  ont  été  faites  dans  ce  sens.  Je  ferai  connaître  une  ciassification  qui 
se  lie  à  ce  principe. 

Quant  à  moi,  je  me  propose  de  simplifier  l'étiologie,  eu  groupant  les  bits 
qui  s'y  rapportent  sous  deux  principaux  chefs»  Tous  les  modificateurs,  quels 
qu'ils  soient,  agissent  >  l""  sur  Tœil  ;  2*  sur  ses  dépendances,  ou  sur  uaeou 
plusieurs  parties  plus  ou  moins  en  rapport  avec  lui,  et  même  sur  tout  l'oifi- 
nisme.  De  ISi  deux  ordres  de  causes  :  les  causes  directes,  ou  qui  agissent  direc- 
tement sur  lorgane,  et  les  causes  indirectes.  Nais  ces  mômes  causes,  en  affai- 
blissant ou  en  détruisant  le  sens  de  la  vision,  suscitent  des  phénomènes  d'un 
autre  ordre  et  très  divers,  qui  peuvent  être  classés  sous  deux  autres  cbeii  : 
Texcitation,  la  débilitât  ion,  la  êthénie  elY  asthénie.  C'est  d'après  ces  idéei  que 
je  vais  diviser  et  étudier  les  causas. 
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i*"  Cauêet  directes.  — -  a.  Sthéniques,  — *  L'exposition  fréqucfnte  de  l'œil 
ï  nne  Tiire  lumière,  comme  celle  des  fouroeaux  des  forges  ;  la  contemplation 
fréquente  d'objets  très  éclairés;  Tosage  de  ces  globes  de  verre  remplis  d'ean 
employés  par  les  ouvriers  pour  concentrer  la  lumière  sur  les  objets  qu'ils 
travaillent;  nn  éclair;  le  soleil,  dont  les  rayons  agissent  directement  ou  sont 
reflétés  par  le  sable  ou  la  neige;  les  corps  blancs  et  brillants;  la  lecture  son- 
tenue  de  caractères  fins  à  toutes  les  lumières,  et  surtout,  selon  quelques 
auteurs,  à  la  luenr  de  la  lune;  Tusage  de  tous  les  instruments  d'optique  qui 
mgmentent  le  champ  de  la  vision  ;  l'action  des  gaz  qui  s'exhalent  des  fosses 
d*aisances,  celle  des  vapeurs  irritantes;  enBn  tontes  les  plaies,  les  irritations 
mécaniques,  loit  accidentelles,  soit  produites  dans  des  vues  thérapeutiques, 
pravent  produire  l'amaurose.  Ces  modificateurs  ont  une  action  d'autant  plus 
prompte  et  plus  efficace  que  les  vaisseaux  de  Tocil  sont  plus  engorgés,  que  cet 
organe  est  plus  sensible  ou  plus  irritable.  Ces  diverses  causes  peuvent  pro- 
éoire  Tamaurose  sans  avoir  excité  d'inflammation,  ou  bien  après  avoir  en- 
flammé une  on  plusieurs  parties  du  globe  oculaire,  et  même  les  paupières. 

i.  À9thénique$,  —  Ce  sont  :  la  privation  de  la  lumière,  une  cataracte  très 
ndenne,  l'application  sur  l'œil  d'un  narcotique,  comme  la  belladone,  etc. 
n  fnit  reconnaître  qu'il  est  de  ces  causes  dont  Taction  n'est  pas  toujours  pri- 
DMvement  débilitante,  car  quelquefois  elles  commencent  par  augmenter  la 
KBtlbUîté  de  l'œil. 

)*  Causes  indirectes.  ***  a,  Sthéniques.  —  Elles  agissent  plus  ou  moins 
bin  de  l'œil,  sur  le  cerveau,  l'estomac  ou  tout  autre  organe,  les  centres  ner* 
Tenx  ganglionnaires.  Elles  produisent  une  stimulation  anormale,  on,  si  l'on 
vent,  une  irritation  ;  mais  elles  n'excitent  pas  toujours  la  vitalité  de  l'œil  ! 
quelquefois,  an  contraire,  elles  semblent  affaiblir  l'œil,  surtout  quand  elles 
existent  depuis  longtemps;  elles  semblent  alors  concentrer  les  forces  ailleurs. 
On  pourrait  dire  que,  dans  ces  cas,  ce  sont  des  causes  sthéniques  produisant 
one  amauroae  par  asthénie. 

Les  causes  indirectes  sthéniques  qni  agissent  sur  le  cerveau  sont  :  les 
contutâons,  les  plaies  du  cerveau,  la  commotion  cérébrale,  les  inflammations, 
la  compression  cérébrale,  les  inflanunations  du  contenant  et  du  contenu  dn 
crâne,  les  travaux  trop  opiniâtres,  la  colère  et  les  autres  passions  violentes, 
rhrresse,  les  bains  chandi. 

On  peut  ranger  parmi  ces  causes  toutes  les  irritations  aiguës  ou  chroniques 
des  viscères  abdominaux,  puis  l'embarras  gastrique,  la  gastralgie,  les  indiges- 
tions, les  vers  intestinaux,  la  colique  de  plomb  (1),  l'albuminurie,  le  diabète, 
toutes  maladies  dans  lesquelles  le  grand  sympathique  joue  un  rôle  important 
L'hypochondrie  se  lie  quelquefois  à  Tamaurose.  On  peut  aussi  ranger  dans 

(t)  Voyei,  dam  l«s  Atehivei  dBméd9eine^  1834,  t.  V,  p.  5.  M4moir9  mr  TatiMW- 
nM«  fulU  de  la  eoléquê  de  plomb,  par  Doplay.  Voyez  aussi  ronvrage  de  M.  Tanqoaral 
éts  Ptancbas. 
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le  même  ordre  les  calculs  dans  la  vessie,  dans  Turèthre,  dans  les  reins,  la 
menstruation  difficile,  Tétat  puerpéral,  le  rhumatisme,  la  goutte,  la  dentition 
difficile,  etc.  Il  est  des  causes  sthéniques  dépendant  d'une  irritation  qui 
remplace  un  acte  physiologique  ou  morbide  qui  a  été  suspendu  :  ainsi  ce 
qu'on  a  appelé  métastase,  la  suppression  de  la  transpiration  cutanée,  la  sup- 
pression de  quelque  flux  muqueux  qui  avait  lieu  par  le  nez,  les  oreilles,  ceDe 
des  lochies,  du  lait,  des  menstrues,  d'une  épistaxis  habituelle,  d'une  saignée 
qu'on  pratiquait  à  des  époques  fixes  ou  à  peu  près.  Ajoutez  à  ces  causes 
l'action  du  froid  sur  la  peau,  surtout  sur  le  cuir  chevelu,  l'insolation,  les 
efforts  prolongés  pour  soulever  de  lourds  fardeaux,  etc. 

Toutes  les  causes  sthéniques  directes  ou  indirectes  sont  singuUèreroent 
favorisées  dans  leur  action  par  l'eut  pléthorique  et  la  constitution  appelée 
apoplectique. 

b,  Asthéniques,  —  Ces  causes  sont  toutes  celles  qui  débiUtent  le  système 
nerveux  et  produisent  une  caducité  prématurée.  Partout  alors  Tasthénie  se 
manifeste,  et,  comme  chez  certains  vieillards,  elle  s'exprime  dans  Tceil  par 
la  faiblesse  ou  l'abofition  de  la  vue.  Ces  effets  sont  dus  à  des  pertes  considé- 
rables et  prolongées  :  par  exemple,  les  pertes  séminales  provenant  d*aQe 
lésion  des  organes  géniuux,  de  la  masturbation  ou  d'un  coït  trop  souvent 
répété.  L'aroaurose  due  à  cette  dernière  cause  est  quelquefois  très  prompte 
à  se  manifester.  Ainsi,  on  a  vu  des  individus  devenir  aveugles  le  lendemain 
des  noces.  Les  autres  pertes  abondantes  sont  celles  de  l'urine,  de  la  salive, 
du  sang,  l'allaitement  prolongé,  etc. 

Ajoutez  à  c«la  l'insuffisance  d'aliments  ou  leur  mauvaise  qualité,  les  poî* 
sons  narcotiques.  Les  frayeurs,  les  chagrins  violents,  les  inquiétndes,  la  cas- 
tration, laissent  de  la  même  manière.  On  a  rangé  dans  la  même  catégorie  la 
morsure  du  serpent 

Il  est  des  circonstances  qui  aident  Taction  de  ces  deux  grands  ordres  de 
causes,  les  directes  et  les  indirectes.  On  a  noté  l'hérédité,  les  yeux  bruns  ou 
noirs,  puis  certaines  idiosvncrasies.  Ainsi,  Béer  a  vu  l'aroaurose  succéder  ï 
l'usage  du  chocolat  Mais  ces  amauroses  sont  ordinairement  passagères,  n  a 
aossi  attribué  une  influence  active  au  café  de  chicorée,  à  Tusage  des  amers, 
et  principalement  du  quassia  amara,  La  grossesse  peut  aussi  avoir  une 
influence.  Béer  a  observé  une  femme  qui«  pendant  deux  grossesses,  était 
devenue  aveugle  entre  le  troisième  et  le  quatrième  mois:  mais  à  la  tnnsièroe 
grossesse  elle  ne  put  être  guérie. 

La  division  que  je  viens  d'établir  a  un  avantage  incontestable  pour  Tétode; 
elle  serait  plus  fructueuse  si  l'on  pou^*ait  rapporter  à  chaque  division  un  groupe 
de  svmptôroes  spéciaux.  Il  itérait  bien  plus  heureux  encore  pour  la  pratique, 
si  le  caractère  de  chaque  esptVe  contenait  une  indication  thérapeutique  assez 
claire  pour  être  facilement  saisie.  Des  tenutives  ont  été  fûtes  pour  arriver  ï 
d*ênasi  beaux  résultats  :  j*en  dirai  quelques  mots.  Il  convient  avant  tout  de 
faire  une  descripiMMi  générale  delà  marciie  et  des  symptômes  de  Famauniae. 
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et  BMirehe.  —  L'amaurose  débute  quelquefois  avec  une 
grande  promptitude:  alors  le  malade  est,  pour  ainsi  dire,  plongé  tout  d'un 
coup  dans  les  plus  épaisses  ténèbres.  Une  jeune  fijle  se  livre  avec  passion  à  la 
danse;  elle  sort  du  bal,  monte  en  voiture,  arrive  chez  ses  parents;  elle  dis- 
tingue à  peine  la  lumière,  puis  elle  ne  voit  plus  rien.  Un  homme  se  couche 
en  y  voyant  parfaitement,  dort  bien,  s*éveille  le  matin,  et  n*aperçoit  pas  le 
jour;  il  croit  qu'on  n'a  pas  encore  ouvert  les  croisées  de  sa  chambre  ou  que 
le  soleil  n'est  pas  encore  levé  :  il  avait  perdu  la  vue  pendant  la  nuit 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  l'amaurose  débute  toujours  ainsi  ;  c'est  donc 
ï  tort  que  cette  brusque  apparition  a  été  donnée  comme  un  caractère  propre 
i  la  faire  distinguer  de  la  cataracte,  car  on  sait  que  le  contraire  peut  très 
bien  arriver.  En  effet,  une  cataracte  tranmatique  peut  se  développer  très 
npidement,  tandis  qu'en  général  l'amaurose  se  forme  lentement,  progressif 
vement  ;  elle  n'attaque  pas  les  deux  yeux  en  même  temps,  elle  va  par  degrés 
de  l'un  à  l'autre,  et,  le  plus  souvent,  pour  que  la  cécité  soit  complète,  il  faut 
plusieurs  mois  ou  quelques  années. 

Quand  die  n'attaque  d'abord  qu'un  œil,  elle  le  quitte  quelquefois  pour  se 
porter  sur  Tautre.  Ces  cas  sont  très  rares.  Voici  comment  l'amaurose  com- 
mence et  progresse,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Pour  le  malade,  les 
objets  sont  d'abord  couverts  d'un  voile  léger  ou  plongés  dans  l'obscurité;  les 
contours  en  sont  moins  nets,  les  saillies  s'en  effacent  ;  ils  se  déforment,  se 
brisent,  se  tordent  même ,  ils  vacillent,  se  heurtent  Si  le  malade  veut  lire, 
les  caractères  perdent  leurs  rapports,  les  lignes  se  meuvent,  se  rapprochait, 
se  superposent,  se  confondent;  puis  les  masses  sont  à  peine  appréciées;  enfin 
le  jour  même  n'est  plus  distingué  des  ombres,  la  cécité  est  complète.  Ceci 
suppose  une  amaurose  générale,  c'est-à-dire  occupant  toute  la  rétine.  Les 
ténèbres  alors  semblent  tout  envahir. 

Mais  quelquefois  un  ou  plusieurs  points  des  objets  restent  éclairés,  tandis 
que  le  reste  est  dans  l'obscurité,  ce  qui  constitue  la  vue  partielle  ou  Vhé- 
miopie,  les  taches,  les  mouches  volantes,  phénomènes  décrits  dans  de  précé* 
dents  paragraphes.  Il  est  des  malades  qui  savent  parfaitement  décrire  la 
marche  suivie  par  l'amaurose  partielle  pour  devenir  générale.  Ils  voient 
l'image  de  l'ceil  malade,  ils  dessinent  queUfuefois  les  taches  avec  un  soin  et 
one  précision  remarquables.  Ces  taches  deviennent  toujours  plus  nombreuses 
et  plus  rapprochées  ;  elles  finissent  par  se  confondre.  L'amaurose  est  alors 
générale.  Un  malade  a  dessiné  sous  mes  yeux  son  œil  qu'il  voyait  ou  croyait 
f  oir.  Le  dessin  représente  un  tapis  couvert  de  mouches  très  variées.  Le  ma- 
lade est  très  nerveux,  considérablement  affaibli,  en  proie  à  de  grands  cha- 
grins; de  sorte  qu'on  pourrait  rapporter  cette  amaurose  à  un  état  d'hypo* 
chondrie.  Ce  serait  alors  moins  sur  la  rétine  que  dans  le  cerveau  qu'existe- 
rait la  lésion  qui  donne  lieu  à  ce  phénomène  remarquable. 

Ainsi  le  malade  peut  être  trompé  sur  l'état  réel  de  ses  yeux  ;  le  chirurgien 
partage  quelquefois  son  erreur.  Quelquefois  aussi  le  sujet  n'est  pas  dans 
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l*erreur,  mais  il  a  intérêt  à  y  mettre  le  chirurgien  ;  il  tûmule,  eu  efiét»  une 
amaurose,  pour  se  dispenser  du  service  militaire,  pour  obtenir  un  asile  dans 
un  hospice,  ou  un  modique  secours  des  administrations  de  hieniaisance 
Malheureusement  la  fraude  est  difficile  à  découvrir;  car  quelquefois  cette 
maladie  n^oifre  que  des  signes  subjeaiis,  qui  ne  peuvent  être  constatés  que 
par  le  malade.  Cependant  les  signes  objectifs  ont  une  valeur  qu*il  ne  faut 
pas  négliger.  Les  voici  : 

Les  mouvements  de  1  iris,  la  forme  de  ^la  pupille,  sa  couleur,  voilà  trois 
points  qui  doivent  surtout  fixer  l'attention  du  chirurgien.  Il  est  vrai  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  l'iris  est  immobile.  Les  chirurgiens  qui 
ont  souvent  noté  sa  mobilité  ont  probablement  commis  des  erreurs  dans  le 
mode  d'exploration.  Ainsi,  quand  un  œil  est  encore  bon,  si  on  ne  le  ferme 
pas  pendant  qu'on  observe  Tœil  malade,  il  pourra  airiver  que  l*irb  de 
celui-*ci  soit  mis  en  mouvement  par  la  sympathie  qui  le  lie  à  Voal  eocoiY 
sensible  à  la  lumière.  Il  faut  donc  couvrir  Tceil  sain,  exposer  Tceil  malade  à 
la  lumière,  puis  le  fermer,  appliquer  pendant  quelques  instants  le  pouce 
sur  la  paupière  supérieure,  qu'on  relève  ensuite  brusquement.  Si  avec  ces 
précautions,  Tiris  présente  de  la  mobilité,  on  est  sûr  que  ce  n'est  paa  on 
mouvement  synergique  dont  le  stimulus  a  agi  d'abord  sur  l'œil  saiiL  Au  Uea 
d'être  complètement  immobile,  Tiris  peut  avoir  perdu  seulement  an  peu 
de  son  énergie.  Il  y  a  quelquefois  une  légère  paresse  ;  au  lieu  de  moa? e- 
ments  énergiques  et  réguliers,  ce  sont  des  oscillations  lentes  et  irrégolières, 
quelquefois  plus  lentes  et  plus  irrégulières  encore  quand  la  nuit  arrive.  Il 
y  a  alors  un  peu  d'héméralopie.  Ainsi,  dans  l'amaurose  :  1**  les  mouvements 
de  l'iris  peuvent  persister  ;  2^*  ils  peuvent  être  complètement  abolis  ;  3^  sim- 
plement affaiblis  ;  4''  ils  peuvent  être  irréguliers. 

Les  diamètres  de  la  pupille  sont  ordinairement  augmentés,  et  l'immo- 
bilité de  l'iris  marche  en  général  avec  cette  dilatation.  Cependant  on  a  constaté, 
rarement  à  la  vérité,  la  coïncidence  d'un  resserrement  prononcé  de  la  pu- 
pille avec  l'immobilité  complète. 

Je  considère  la  déformation  du  cercle  pupillaire  comme  un  des  carac- 
tères les  plus  constants  de  l'amaurose;  ici  encore,  si  dans  l'examen  de  l'œil 
on  ne  prend  pas  les  précautions  que  j'ai  indiquées  tantôt,  si  l'on  ne  lerme 
pas  l'œil  sain,  la  synergie  peut  causer  la  i^ularité  de  la  pupille  de  l'œil  malade. 

La  pupille  est  ordinairement  d'un  noir  velouté,  et,  comme  on  le  dit,  d'un 

beau  noir  ;  c'est  surtout  ce  qui  arrive  dans  l'amaurose  qui  dépend  d'one 

vraie  névrose,  de  celle  qui  ne  tient  à  aucune  lésion  matérielle  appréciable. 

Dans  certains  cas,  la  pupille  change  de  couleur,  c'est-à-dire  que  le  fond  de 

^MOIe  diverses  nuances;  quelquefois  il  est  jaunâtre  ou  blanchâtre, 

lifide  ;  ou  bien  il  présente  plusieurs  de  ces  nuances  réunies  :  il  est 

Mré  ou  nébuleux.  Sanson  (1)  a  vu,  comme  Haller,  une  large  tacbe 

nmiin  M  Wiédfcine  et  d$  chirurgie  praUquês,  art.  AsAOïOtt,  i*  U,  p.  85. 
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an  fond  de  Tœil  et  8ur  laquelle  on  pouvait  constater  les  ramifications  fines 
de  quelques  vaisseaux  sanguins. 

On  sait  que  Béer  a  désigné  sous  le  nom  d*œil  de  chat  cette  disposition  du 
fond  de  rœil  qui  fait  que,  dans  l'obscurité,  il  jette  un  reflet  brillant,  comme 
oeini  du  tapis  de  l'oeil  de  certains  animaux.  Ces  diverses  nuances  dépendent 
d*uoe  altération  de  la  rétine  ;  elles  sont  toutes  éloignées  de  la  pupille,  au  fond 
de  rœîl,  et  présentent  une  forme  concave.  Pour  bien  constater  cette  dispo-^ 
sitioo  profonde,  il  faut  r^arder  l'organe  alternativement  en  avant,  de  haut 
en  bas  et  de  eM. 

En  parlant  du  strabisme,  J'ai  fait  mention  de  l'affaiblissement  de  la  vue 
comme  cause  et  aussi  comme  effet  ;  eh  bien,  dans  l'amaufose,  on  voit  les 
yeox  se  tourner.  C'est  quelquefois  parce  que  Tceil  le  premier  affecté,  celui 
qui  est  le  plus  faible,  ne  regarde  pas  les  objets  ;  quelquefois  le  malade  l'en 
détoarae,  parce  qu'il  ne  rapporte  que  des  sensations  confuses  ou  différentes 
de  celles  qui  sont  transmises  par  l'œil  sain.  Quelquefois  aussi  l'amaurose 
étant  partielle  et  commençant  au  centre,  le  malade  est  obligé  de  faire  tomber 
U  lumière  sur  le  côté,  et  pour  cela  il  tourne  Toeil.  Enfin,  quand  la  cécité  est 
complète,  le  malade,  manquant  d'un  point  de  mire,  ne  peut  plus  mettre  de 
l'ensemble  dans  le  regard  :  il  ne  sait  plus  regarder  ;  il  roule  ses  yeux  au 
hasard  dans  l'orbite,  et  sa  physionomie  exprime  l'hébétude  et  un  étonne- 
ment  qui  caractérisent  bien  le  malheureux  privé  de  la  lumière.  La  privation 
d'nn  si  grand  bienfait  n'a  pas  seulement  de  l'influence  sur  l'expression  des 
yeux  ;  la  C4)uleur  de  la  face  change,  il  siir>ient  une  pâleur  remarquable,  une 
espèce  d'étiolement 

iNacBostlc.  —  Malgré  cet  exposé  assez  détaillé  des  caractères  de  l'amau- 
rose, le  diagnostic  en  est  très  difficile  quand  le  malade  a  intérêt  à  tromper  le 
chirurgien.  En  effet,  aucun  des  signes  objectifs  n'est  constant  ;  ni  le  chan- 
gement dans  la  grandeur  et  la  forme  de  la  pupille,  ni  son  immobilité,  ni  sa 
coloration,  ni  le  strabisme.  Bien  plus,  il  est  de  ces  signes  qui  peuvent  être 
simulés  ou  qui  appartiennent  à  d'autres  maladies.  Ainsi,  la  dilatation  avec 
l'immobilité  de  la  pupille,  symptôme  considéré  comme  le  plus  caractéris- 
tique, peut  manquer  ou  appartenir  à  une  autie  maladie  ou  même  être  simulé. 
Il  manque,  en  effet,  dans  certaine^}  amauroses  de  cause  slhénique  ;  il  appar- 
tient à  la  paralysie  de  l'iris  appelée  mydriase  ;  il  peut  être  produit  par  des 
préparations  de  belladone  appliquées  sur  l'œil  ou  administrées  à  l'intérieur. 
Qnnme,  avec  cette  dilatation  artificielle  de  la  pupille,  le  malade  y  voit,  si  on 
le  menace  en  approchant  à  l'improviste.  un  corps  de  l'œil,  un  mouvement 
instinctif  lui  fait  fermer  vivement  la  paupière,  ce  qui  fait  reconnaître  la 
sopercberie.  Mais,  avec  une  ferme  volonté,  une  longue  habitude,  un  exer- 
cice opiniâtre,  celui  qui  veut  simuler  l'amaurose  peut  ne  pas  sourciller  ni 
fermer  les  pau{)ières  quand  on  menace  sou  œil  ;  par  contre,  un  amaurotlque 
peut  avoir  une  telle  délicatesse  de  tact,  qu'il  semble  sentir  h  distance  les 
corps  qui  peuvent  le  blesser,  et  celui-là  fronce  le  sourcil,  ferme  les  pau- 


66  MALADIES  DU  GLOBE  OCULAIRE. 

pières  comme  ceux  qui  Toieot  ;  d'ailleurs,  dans  i*amaurose  incomplète,  le 
malade  voit  assez  pour  distinguer  rapproche  d*uu  corps  dont  on  menace  son 
ceil,  et  il  le  ferme. 

J*ai  dit  que  la  couleur  de  la  pupille  variait  En  effet,  dans  les  amau- 
roses  les  plus  invétérées,  les  plus  complètes,  elle  peut  être  d'un  très  beau 
noir,  ou  se  rapprocher  des  teintes  que  prennent  certaines  cataractes,  certains 
troubles  du  corps  vitré  ou  de  Thumeur  aqueuse.  A  la  vérité,  railaiblisseroent 
de  la  vue  est  en  rapport  avec  les  troubles  de  ces  milieux  de  Tceil,  tandis  que 
dans  Tamaurose  ce  rapport  n'existe  pas  ;  mais,  comme  nous  l'avons  fait 
remarquer,  le  chirurgien  ne  peut  guère  apprécier  les  degrés  divers  d^  sensi- 
bilité de  Tœil  à  la  lumière.  Il  est  des  cas  où  cet  organe  est  très  sensible  à  cet 
excitant;  il  y  a,  en  effet,  éblouissement  par  la  moindre  lumière  dans  quelques 
amblyopies  et  surtout  dans  la  mydriase. 

Les  difficultés  du  diagnostic  de  quelques  amauroses  sont  presque  insur- 
montables, si  Ton  ne  peut  compter  que  sur  les  signes  objectif.  Cependant  il 
est  bien  rare  que  la  pupille,  encore  mobile,  le  soit  au  même  degré  qu'à  l'état 
sain  ;  il  est  rare  surtout  que  la  mobilité  soit  également  prononcée  aux  deux 
yeux.  Quant  à  sa  déformation,  elle  est  très  fréquente.  Il  est  vrai  que  cette 
déformation  existe  aussi  dans  les  cas  d'adhérences  du  cercle  pupiUaire  ;  mais, 
par  le  moyen  de  la  belladone,  on  constate  ces  adhérences,  qui  se  remarquent 
avec  des  opacités  anciennes  provenant  d'une  iritis,  tandis  que  dans  l'amau- 
rose  la  pupille,  quoique  irrégulière,  est  libre  partout,  et  il  n'existe  aucune 
opacité  dans  les  environs.  Quand  à  cela  se  joint  cet  air  d'hébétude  si  carac- 
téristique, le  diagnostic  de  l'amaurose  est  établi,  c'est-à-dire  qu'on  peut 
croire  à  l'individu  qui  dit  ne  pas  y  voir. 

La  teinte  du  fond  de  l'œil,  laquelle  est,  comme  je  l'ai  dit,  tantôt  blanchâtre, 
jaunâtre,  tantôt  verdâtre  ou  livide,  etc.,  cette  teinte  ne  peut  être  simulée; 
mais  elle  n'est  pas  plus  constante  que  la  dilatation  de  la  pupille  et  sou  immo- 
bilité, dont  la  simulation  est  possible.  D'ailleurs  ces  colorations  du  fond  de 
l'œil  peuvent  être  confondues  avec  les  commencements  de  certaines  maladies 
du  corps  vitré,  du  cristallin  et  de  ses  dépendances,  et  même  de  l'humeur 
aqueuse.  Ces  lésions  produisent  alors  des  opacités  à  divers  degrés.  Cependant, 
par  un  examen  attentif,  ces  altérations  des  milieux  transparents  peuvent  être 
distinguées  des  teintes  en  question,  dues  à  des  lésions  de  la  rétine.  £n  eflEet, 
celles-ci  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  altérations  de  la  vue  :  elles  peuvent 
être  très  peu  prononcées,  et  cependant  la  vue  sera  abolie;  tandis  que,  s'il 
existe  des  opacités  des  milieux  transparents,  la  vue  sera  d'autant  plus  affaiblie 
que  les  opacités  seront  plus  prononcées.  Ici  encore  il  faut  de  la  sincérité  de 
la  part  du  malade,  ce  qui  n'existe  pas  toujours.  A  l'article  Cataracte^  on 
verra  le  complément  du  diagnostic  de  l'amaurose,  quand  j'établirai  le  dia-* 
gnostic  différentiel  de  ces  deux  affections. 

VartétéB,  ciaasifleatloBs.  —  Après  avoir  distingué  l'amaurose  des  autres 
affections  qui  troublent  ou  qui  abolissent  la  vision,  il  faudrait  distinguer  les 
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amauruses  enlre  elles  :  or  ces  lésions  tieDiient  à  une  infinité  de  causes  qui 
agissent  sur  rœil,  sur  ses* nerfo,  sur  le  ceneau,  sur  les  viscères,  sur  Ten- 
semble  de  la  constitution.  De  là  une  source  féconde  en  divisions  multipliées 
encore  par  les  imaginations  allemandes;  mais  il  faul  éviter  les  divisions 
extrêmes  :  elles  font  souvent  naître  dans  Tesprit  de  la  fatigue  et  de  Tobscurité. 
La  division  que  j*ai  adoptée  n*a  pas  ces  inconvénients.  J'admets:  1^  des 
amauroses  directes  ou  idiopathiques  ;  2°  des  amauroses  symptomatiques, 
L*examen  des  causes  conduit  naturellement  à  cette  division  :  on  voit,  en 
eflet,  qu'eUes  agissent  directement  sur  Tœil  ou  sur  un  point  plus  ou  moins 
éloigné  de  cet  organe.  Mais  la  nature  de  l'afTection  peut  singulièrement  varier  ; 
si  Ton  pouvait  saisir  toutes  les  nuances  et  les  exprimer  convenablement,  on 
ferait  faire  un  grand  pas  à  la  thérapeutique  de  Tamaurose  :  c'ost  impossible 
dans  Tétat  actuel  de  la  science.  On  pourrait  se  borner  aujourd'hui  à  deux 
sous-divisions:  l""  nmàurosensthéniques:  2""  diuisiuroses  astkéniquef.  Ce  n'est 
pas  qu'il  n*y  ait  que  Taffaiblissement  ou  Texcitation  directe  ou  indirecte  de  la 
rétine  qui  puissent  produire  Taffaiblissement  ou  la  perte  de  la  vue;  mais  il 
est  bien  établi  qu'il  est  des  amauroses  qui  marchent  avec  des  symptômes 
sthéiiiques,  tandis  qu'il  en  est  autour  desquelles  se  groupent  des  symptômes 
asthéniques.  Ainsi,  tout  bien  considéré,  voici  ma  classification  : 

'    .^.        . .  (  sthéoiqucs. 

tdwpalhtques . . .  <       .  ,  . 

(  asthéniques. 
Amauroses  < 

r  sthéniques. 
^mplomatique,.  |  .,th^„iq„,.. 

Classification  de  Sanson. 

Amaurom  \  »'*^<«"«»- 
(  asthéniques. 

Ce  sont  là  les  principales  divisions  de  Sanson,  puisées  à  Téliologie;  les 
points  de  l'organisme  sur  lesquels  agissent  ces  causes  lui  servent  de  divisions 
secondaires.  Voici  comment  Sanson  caractérise  les  deux  principales  espèces 
d'amauroses  qui  sont  des  variétés  de  ma  classification  (1). 

1*  Amaurose  sthénique.  —  «  Elle  est  annoncée  par  des  symptômes  d'irri- 
tation ou  de  congestion  dans  l'œil  ;  le  malade  éprouve  dans  cette  partie  la 
sensation  d'une  plénitude  particulière.  Cette  espèce  d'amaurose  a  une  marche 
plus  rapide.  Les  mouches,  les  taches,  filaments,  bandes  ou  lignes  que  le 
malade  aperçoit  au  début  sont  brillants  et  colorés.  Un  voile  semble  se  placer 
entre  l'œil  et  les  objets;  il  paraît  noir  quand  le  malade  est  au  grand  jour,  et 
Wanc,  ou  même  brillant,  rouge,  ou  se  présente  seulement  sous  forme  d'une 
lueur  blanchâtre  quand  il  est  dans  l'obscurité  ;  enfin  il  y  a  souvent,  et  surtout 
au  début,  photophobie,  larmoiement,  rougeur  de  l'œil,  et  la  pupille  est  res- 

(I)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  II,  p.  96. 
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NerK*e.  Quand  clic  se  dilate  au  fond  de  i'.œil,  on  aperçoit,  lorsque  la  nudadîe 
date  de  quelque  temps,  la  coloration  de  la  rétine.  » 

2''.Amauro8e  asthénique.  —  «  Elle  est  caractérisée  par  la  lenteur  de  sa 
marche  ;  la  sensation  d'abord  de  taches  sombres,  puis  d'obscurité  profonde; 
quelquefois  rhéméralopie  éprouvée  par  le  malade  ;  l'immobilité  de  l'iris,  la 
dilatation  de  la  pupille,  sa  couleur  noire,  vitreuse  ;  la  transparence  parfaite 
des  milieux  de  l'œil  et  l'absence  complète  de  tout  symptôme  d'irritatîoD.  • 
(Art  cit.) 

31.  Siebel,  qui  représente  l'école  allemande,  divise  d'abord  l'amaurose 
d'après  sa  nature. 

Classification  de  H.  Sichel. 

conffestivef. 


•••{ 


1°  Irritativef. .... 

'  nerveuses. 


réUniennes. 
ophibilmiques. 

Amaurosesv   o"  torpides 1  ^^  ^^^^  opliquc. 

1  ^„  /  du  triftcial 

I  3"  organiques... J  rt^brales. 

f  I  spinales. 

\  r  gtnglionntires  ou  tbdo- 

\  V      mintles. 

Chacune  de  ces  sous-divisions  |K'ut  être  encore  divisée  d'après  la  nature 
de  la  lésion  de  l'organe  affecté  :  ainsi  la  rétine  peut  être  irritée,  ou  conges- 
tionnée, ou  enflammée;  c'est  Thumeur  rhumatismale  qui  peut  atteindre 
telle  ou  telle  partie  fonctionnant  dans  la  vision,  etc.  Comme  je  l'ai  fait 
entendre  en  commençant,  cette  classification  est  extrêmement  compliquée; 
il  était  bon  ce|)endant  que  l'on  eu  counùt  les  bases.  Voici  d'ailleurs  comment 
M.  Sichel  expose  lui-môine  les  caractères  des  principales  amauroses  admises 
par  lui: 

1®  Atnaurose  irritative  congestive.  —  Elle  se  remarque  chez  les  indi- 
vidus sanguins,  dans  les  conditions  qui  constituent  l'état  pléthorique.  L'iris 
a  presque  toujours  une  couleur  foncée,  et  présente  une  grande  turgescence; 
il  est  bombé  et  convexe  en  avant,  de  manière  à  remplir  la  chambre  anté- 
rieure. La  pupille,  étroite,  se  dilate  peu,  lentement,  seulement  dans  une 
obscurité  marquée.  Le  passage  de  l'ombre  à  la  clarté  la  fait  contracter  vive- 
ment Le  malade  cherche  le  demi-jour  ou  l'obscurité,  la  vision  devient  plus 
nette  au  crépuscule.  Enfin  il  y  a  un  certain  degré  de  pbotophobie,  puis  les 
autres  caractères  assignés  à  l'amaurose  slhéniqve.  Il  y  a  des  symptômes  de 
congestion  vers  l'œil,  vers  les  antres  organes,  surtout  le  cer\eau.  I^  régime, 
a  médication  tonique,  augmentent  le  mal  ;  un  s^-stème  hygiénique  et  tlié- 
rapeutique  opposé  produit  de  bons  résultats. 

2*  Amauroêe  irritaiive  nerveuse*  —  Elle  présente  k  peu  près  les  mêmes 
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symptômes  :  seulement  on  l'observe  chez  les  sujets  grêles  et  délicats,  d*une 
grande  impressionnabilité,  plutôtdébiles  que  forts,  blonds,  pâles,  à  iris  bleu, 
lequel  n*est  pas  congestionné.  Les  symptômes  offrent  une  espèce  de  pério- 
dicité, de  mobilité  ;  ils  disparaissent  et  reviennent  de  temps  en  temps  ;  les 
successions  de  mieux  ou  d'aggravation  sont  fréquentes  et  subites.  L'affection 
nerveuse  se  conununique  quelquefois  aux  paupières,  qui  offrent  un  cligno- 
tement presque  continuel.  Cette  amaurose  irritative  nerveuse  est  d'ailleurs 
liée  le  plus  souvent  à  une  affection  neneuse  générale.  Des  lésions  de  nerJEs 
ganglionnaires  semblent  surtout  coïncider  avec  cette  amaurose. 

3"  Amaurose  torpide,  — Elle  présente  les  caractères  de  Tamaurose  asthé- 
nique  que  j'ai  décrite.  M.  Siebel  fait  observer  de  plus  que  Tiris  n'est  pas 
plus  bombé  en  avant  que  dans  l'état  normal  ;  quelquefois  même  il  l'est 
moins.  La  chambre  antérieure  est  donc  large;  souvent  elle  le  parait  plus 
qu'elle  ne  l'est,  en  effet,  par  la  dilatation  plus  ou  moins  considérable  de  la 
pupille,  assez  constante  dans  cette  espèce  d'amaurose.  Cette  dilatation  peut 
quel(]uefois  être  telle  que  l'iris  disparaît  derrière  la  circonférence  de  la 
cornée.  Comme  on  l'a  dit  par  métaphore,  le  malade  a  soif  de  la  lumière; 
plus  il  y  a  d'ombre  et  plus  le  temps  est  brumeux,  moins  le  malade  y  voit. 
Il  a  une  disposition  singulière  au  sommeil.  Les  excitants  directs  ou  indirects 
de  l'appareil  de  la  vision  modifient  avantageusement  cette  amaurose. 

4°  Atnaurose  organique.  —  C'est  celle  qui  coïncide  avec  une  lésion  ma- 
térielle appréciable;  mais  alors  elle  s'éloigne  de  la  névrose  dans  le  sens 
rigmireux  de  ce  mot. 

Prenant  ensuite  en  considération  le  point  de  l'organisme  où  agissent  les 
causes,  M.  Siebel  établit  des  genres  d'amâuroses,  et  alors  la  nature  de  l'af- 
fection lui  sert  à  former  les  espèces  et  les  sous-espèces. 

[Béer  admet  quatre  classes  d'amâuroses  :  1°  celle  qui  n'est  caractérisée 
que  par  des  phénomènes  subjectifs,  c'est-à-dire  par  l'affaiblissement  de  la 
vision  sans  aucune  apparence  morbide  de  l'œil;  2°  celle  qui  est  caractérisée 
à  la  fois  par  l'affaiblissement  de  la  vision  et  par  des  changements  survenus 
dans  la  texture  d'une  partie  de  l'appareil  optique  ;  y  celle  qui  consiste  dans 
un  afiaiblissement  de  la  vision  et  des  changements  dans  la  forme  et  l'activité 
de  quelque  partie  de  l'appareil  optique  ;  k"*  celle  dans  laquelle  se  trouvent 
combinés  les  phénomènes  caractéristiques  des  trois  classes  précédentes. 

Mackenzie  a  proposé  une  autre  classification  fondée  sur  le  siège  de  la 
lé!>ion  qui  a  produit  l'amaurosc.  En  voici  le  tableau  : 

(Hydropisie  sous-sclérotidienoe. 
iDflaminatioD  et  épaississemeal  de 
la  choroïde. 
Hydropisie  «ous-choroïdienne. 
usions  ac  la  rewne  ^        .;„.  s  Hydropisie  de  I  humeur  vitrée. 

i  Déplacement  du  crisltllin. 
/  Varicosilés  des  vaisseaux  sanguins  de 
I      la  rétine. 
VApopletie  de  la  rétine. 
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Suite  des  lésions  de  U^ 
rétine. 


Chtngements  de  strac- 
ture  de  la  rétine. 


Lésions  du  nerf  opti- 
que. 
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^Blessures  de  U  rétine. 

Contusion  et  déchirure  de  la  rétine. 
i  Rétinite  aign€  et  chronique. 
I  Ramollissement  de  la  rétine. 
!  Hypertrophie  de  la  rétine. 
I  Atrophie  de  la  rétine. 
f  Nérrome  de  la  rétine. 
'  Mélanose  de  la  rétine. 
V  Ossification  de  la  rétine. 
f  Eiostose  de  Torbite. 

Tumeurs  solides  et  enkystées  de  Tor- 
i      bite. 

\  Aoévrysmepar  anastomose  de  Ter- 
Compression  du  nerM     51^^, 

optique.  \  Anérrysme  de  Tartère  centrale  de  la 

rétine. 
Tumeurs  des  eoYeloppes   du  nerf 
optique  ou  dans   rintérieor  du 
nerf. 


Altération  de  structure' 
du  nerr  optique. 


Compression  de  ren-< 
céjphale. 


Lésions  de  Tencéphale. 


Altérations  de  struc* 
ture  de  Tencéphale. 


Plaies  du  nerf  optique. 

Rupture  du  nerr  opUque. 

Inflammation  du  nerr  optique. 

Hypertrophie,  induration  partielle, 
atrophie,  tumeur  encéphalolde, 
mélanose  du  nerf  opUque. 

Fracture  du  crâne  avec  enroncement. 

Hyperostose  du  crâne. 

Exostose  de  la  Ubie  interne. 

Tumeurs  fongueuses  de  iadure-mèfe. 

Congestion  cérébrale. 

Apopleiie  cérébrale. 

AnéYrysme  des  artères  encéphali- 
ques. 

Hypertrophie  de  la  glande  pitatuirc. 
/  Lésions  traumatiqoes  de  IVncéphale. 
[  Plaies  de  la  portion  encéphalique  des 
I      nerfs  optiques. 

Rupture  traumatique  du  chiasma. 

Contusion  du  cerveau. 

Inflammation  des  membranes  d« 
cenreau,  avec  épaissîsseinentSt  dé- 
pôts de  sérum,  de  lymphe,  de  pus 

Inflammation  du  chiasma. 

Inflammation  du  cerveau. 

Abcès  du  cenreau. 

Ramollissement  du  cerveau. 

Squirrhe  du  cerveau. 

Hypertrophie  du  cerreau. 

Atrophie  du  cerveau. 

Hydrocéphalie. 

Hyperiruphic  de  la  glande  pinéale. 

Tubercules  du  cerveau. 

Tumeurs  enkystées  du  cerveau. 

Tumeurs  cartilagineuses,  osseuses, 
encéphalolde,  mélanose,  etc.,  du 
ceneau. 


Ce  tablt»u  est  nou-seuleinem  nue  éiiumération  des  causes  de  l*ainaurose, 
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maïs  encore  nn  résumé  des  principales  altérations  anatomiques  qui  sont 
pmprcs  k  cette  affection  (1).] 

Pronostic.  —  L'amaurose  n'entraîne  presque  jamais  la  mort;  cependant 
la  privation  d*un  sens  aussi  précieux  que  celui  de  la  vue  a  quelquefois  fait 
naître  un  désespoir  ou  des  chagrins  qui  ont  profondément  altéré  la  santé; 
quelquefois  aussi  la  mort  arrive  par  la  lésion  d'un  organe  en  rapport  avec 
Tœil  :  ainsi,  quand  l'amaurose  tient  à  une  lésion  du  cerveau  {amaurose  céré^ 
braie),  si  l'on  voit  se  manifester  des  convulsions,  une  hémiplégie,  on  peut 
présumer  que  le  malade  perdra  non-seulement  la  vue,  mais  la  vie. 

Dans  le  pronostic,  c'est  surtout  le  d^ré  de  curabilité  ou  d'incurabilité 
qu*il  faut  chercher  à  établir.  Sous  ce  rapport,  les  amauroses  par  causes  indi-- 
rectes  doivent  être  plus  facilement  guéries,  surtout  celles  qui  se  lient  à  une 
maladie  qui  est  elle-même  curable.  Parmi  les  amauroses  par  causes  directes^ 
on  guérit  plus  facilement  celles  qui  sont  dues  à  une  congestion  brusque  du 
globe  oculaire.  Mais  celles  qui  se  sont  développées  graduellement  et  lente- 
ment, et  dont  la  coloration  de  l'œil  annonce  une  lésion  profonde  de  la  rétine, 
sont  incurables.  Quant  aux  amauroses  irritative,  congestive  et  nerveuse, 
torpide  et  organique,  admises  par  M.  Siebel,  la  première  est  plus  facilement 
corable,  la  dernière  l'est  moins;  on  pourrait  même  dire  qu'elle  ne  l'est 
jamais;  les  autres  le  sont  quelquefois,  surtout  la  nerveuse. 

Les  amaïuoses  dues  à  une  contusion  de  l'œil,  à  une  blessure  de  la  région 
sourcilière.  sont  le  plus  souvent  incurables,  [parce  qu'elles  sont  la  consé- 
quence d'une  altération  de  texture  de  la  rétine]. 

Sous  le  rapport  des  symptômes,  on  a  remarqué  que  les  amauroses  qui 
commencent  par  la  sensation  de  mouches  volantes  mobiles  guérissent  souvent 
quand  le  traitement  est  bien  dirigé.  I.orsque  la  pupille  est  très  dilatée,  au 
point  que  l'iris  semble  avoir  disparu,  l'amaurose  est  presque  toujours  incu- 
rable; il  en  est  de  même  quand  la  pupille  est  complètement  immobile  et 
quand  elle  est  très  irrégulière. 

Le  degré  de  cécité  est  bien  important  à  considérer  dans  le  pronostic. 
Quand  le  malade  ne  distingue  plus  la  lumière  des  ténèbres,  la  guérison  peut 
être  considérée  comme  impossible,  si  surtout  l'amaurose  a  déjà  un  certain 
degré  d'ancienneté.  Si  le  malade  y  voit  encore  un  peu,  s'il  y  a  seulement 
amblyopie,  on  doit  espérer,  car  on  peut  rendre  cet  état  stationnaire,  co  qui 
est  encore  un  grand  bienfait  pour  un  malheureux  qui  était  destiné  à  perdre 
la  vue.  Mais,  qu'on  se  le  rappelle  bien,  l'amblyopie,  livrée  à  elle-même,  ne 
reste  jamais  stationnaire  ;  il  faut,  pour  l'arrêter,  un  traitement  bien  dirigé. 

Trttitcmoiit.  — L*examen  des  causes  de  l'amaurose,  la  nécessité  de  mul- 
tiplier les  espèces  de  cette  maladie,  font  pressentir  que  le  traitement  doit 
beaucoup  varier,  car  les  indications  sont  nécessairement  très  multiples,  cé 
que  j*ai  déjà  dit  de  l'incurabilité  trop  souvent  réelle  de  cette  maladie  doit 

(1)  Voyrz,  page  82,  les  résultats  obleous  avec  ropbthalmoacope  dans  Tamaurote. 

(l'ANO.) 
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faire  présumer  aussi  que  les  moyens  employés  pour  la  combattre  doivent  être 
très  nombreux. 

Pour  les  classer,  on  se  rappellera  la  grande  division  des  causes  que  j*ai 
établie.  On  aura  donc  des  moyens  directs  et  des  moyens  indirects^  puisqu'U 
y  a  des  causes  directes  et  des  causes  indirectes.  On  n'oubliera  pas  que  ces 
causes,  qu*eUes  agissent  directement  ou  indirectement,  sont  excitantes  ou 
débilitantes.  De  cette  manière  on  peut  tracer  un  plan  thérapeutique. 

Les  moyens  directs  sont  les  divers  collyres  et  les  petites  opérations  prati- 
quées sur  l'œil  ou  ses  dépendances. 

Si  Tamaurose  est  sthénique  ou  itritative^  on  doit  éloigner  la  lumière  de 
l'œil,  sans  cependant  l'en  priver  tout  à  fait,  c'est-à-dire  qu'on  éditera  une 
vive  lumière  et  une  obscurité  absolue.  S'il  y  a  congestion  vers  Tceil,  on  n'em- 
ploie aucun  collyre  ou  seulement  des  lotions  d'eau  froide,  qu'on  pratique 
aussi  sur  la  tête,  à  la  condition  toutefois  de  les  continuer  pendant  longtemps. 
Dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  congestion  vers  l'œil,  et  que  l'irritation  est  ner- 
veuse, on  donne  la  préférence  aux  narcotiques,  notamment  à  la  belladone. 
On  instille  donc  entre  les  paupières  une  solution  filtrée  de  l'extrait  de  cette 
plante,  ou  bien  on  en  fait  une  décoction  concentrée,  qui  est  appliquée  de  la 
même  manière.  Mais  on  préfère  généralement  employer  la  belladone  en 
frictions  sur  le  front,  sur  le  sourcil,  dans  les  environs  de  l'œiL  On  répèle 
ces  frictions  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Il  est  des  auteurs  qui  craignent  de 
parah-ser  la  rétine  en  employant  ce  narcotique  ;  on  a  même  exagéré  ces 
craintes.  Elles  doivent  cependant  nous  avertir  d'user  modérément  de  la  bel- 
ladone et  avec  une  certaine  méthode.  Comme  il  s'agit  ici  surtout  de  calmer 
l'irritation  neneuse,  on  devra  employer  de  petites  doses,  qui  seront  dimi- 
nuées encore  et  même  supprimées  dès  que  la  pupille  se  dilatera  ;  car,  par 
cette  dilatation,  un  plus  grand  nombre  de  rayons  lumineux  iront  frapper  la 
rétine  et  l'irriteront  davantage. 

Si  Tamaurose  est  asthéniqucy  torpide  ou  paralytique,  on  dirige  sur  l'œil 
une  vive  lumière,  les  rayons  même  concentrés  du  soleil  (Himiy),  des  vapeurs 
spiritueuses,  éthérées,  ammoniacales.  On  en  vient  même  à  imiter  M.  Serre 
(dTzès),  qui  a  cautérisé  la  cornée  transparente. 

[Cette  opération  est  exécutée  delà  manière  suivante  :  on  promène  l'extré- 
mité d'un  crayon  de  nitrate  d'argent  sur  la  partie  inférieure  du  s^;nient  in- 
férieur de  la  cornée,  jusqu'à  ce  qu'il  se  forme  un  petit  nuage  sur  le  point 
cautérisé,  après  quoi  l'œil  est  lavé  à  grande  eau  pour  calmer  la  douleur  et 
prévenir  une  inflammation  trop  vive.] 

Voici  quelques  collyres  qui  ont  obtenu  des  succès  notables  : 

Strychuioe 1  dédgr. 

Acide  acétique t  gram. 

Etu  distillée 30  gram. 

Henderson  cite  plusieurs  cas  de  guénsop  d'amauroses  commoiçantes  par 
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remploi  de  la  formule  suivante  (voyez  Journal  des  connaissances  médi^ 
mies,  1835)  : 

Soblimé  corrosif 15  centigr. 

Eau  distillée 60  gram. 

Vitriol  blanc 5  centigr.  ou  1  décigr. 

Ean  distillée 60  gram. 

Knod,  qui  recommande  ces  deux  dernières  formules,  fait  aussi  usage  des 
>ésicatoires  à  la  nuque  ou  derrière  les  oreUles. 

Le  collyre  indiqué  par  Plenck  sous  le  nom  A'aqua  ophthalmiea  Querce  - 
toni  est  ainsi  composé  : 

Croci  metallor 14  gram. 

Aq.  rosar 180  gram. 

Cette  eau,  dont  on  Instille  quelques  gouttes  par  jour  entre  les  paupières, 
a  une  grande  efficacité  quand  il  y  a  réellement  amaurose  paralytique,  c'est-à- 
dire  avec  insensibilité  absolue  de  la  rétine. 

Gérard  fait  tomber  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'infusion  decapsicum 
mntium  (5  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau). 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  considérer  comme  moyens  directs  :  l'électricité  di- 
rigée sur  les  environs  de  l'œil  ;  la  section  des  branches  des  nerfs  de  la  cinquième 
paire  qui  traversent  le  sourcil,  quand  ils  ont  été  contus  ou  inégalement  cou- 
pés ;  les  vésicatoires  volants  sur  les  paupières,  les  sourcils,  les  pommettes,  le 
front  ;  enfin  les  sangsues  appliquées  sur  les  mêmes  régions. 

M.  Tavignot,  qui  accorde  une  grande  confiance  à  l'électro-punclure,  pro  • 
cède  ainsi  :  Une  aiguille  est  implantée  alternativement  dans  les  nerfs  sus- 
orbitaire  et  sous-orbitaire  ;  l'autre  est  fixée  dans  le  globe  oculaire  lui-même, 
en  traversant  la  sclérotique  au  niveau  du  diamètre  transversal  de  l'œil.  On 
peut  encore  placer  une  aiguille  dans  l'orbite,  l'autre  vers  l'occiput.  Chaque 
séance  est  de  dix,  quinze,  vingt  minutes,  en  laissant  un  intervalle  suffisant 
pour  laisser  reposer  le  malade.  L'œil  s'injecte;  il  y  a  quelquefois  des  dou- 
leurs momentanées;  le  malade  voit  des  binettes,  des  éclairs:  on  considère 
ces  phénomènes  comme  un  bon  signe.  Il  faut  quelquefois  jusqu'à  cent  qua- 
tre-vingts séances  pour  la  guérison  (1). 

Même  dans  les  cas  où  les  causes  semblent  le  plus  avoir  concentré  leur 
action  sur  la  rétine,  on  ne  doit  pas  se  contenter  de  la  médication  directe  ou 
locale  ;  il  est  extrêmement  rare  que  de  simples  topiques  aient  guéri  des 
amauroses,  car  l'œil  a  de  telles  sympathies  qu'elles  sont  facilement  éveillées, 
surtout  quand  il  est  atteint  dans  sa  partie  la  plus  vitale.  On  devra  donc  em- 
ployer les  moyens  indirects  pour  agir  sur  la  constitution  en  même  temps 
qu'on  cherchera  à  modifier  la  vitalité  de  la  rétine.  Â  plus  forte  raison  devra- 
t-on  employer  la  médication  indirecte,  quand,  au  lieu  d'être  des  effets  de  la 

(1)  Tnvigqot,  Traité  clinique  des  nwlç^i  des  yeux,  p.  95. 
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maladie  de  l'œil,  les  lésions  ou  souiTrances  des  différents  points  de  l*orga- 
nisme  sont  elles-mêmes  la  cause  de  Tamaurose. 

La  phlébotomie  et  les  révulsifs  sont  employés  tour  à  tour  pour  combattre 
ou  aider  à  combattre  et  les  amauroses  de  cause  directe,  et  les  amauroses  de 
cause  indirecte.  La  saignée  est  préférée  quand  Tamaurose  est  de  nature  sthé- 
uique  ou  congestive.  On  doit  n)ême,  dans  ce  dernier  cas,  la  faire  abondante. 
J*ai  obtenu  alors  de  bons  eiïets  de  la  saignée  du  pied  suivie  immédiatement 
d'un  fort  vomitif.  La  déplétion  sanguine  obtenue  par  la  saignée  et  la  détente 
déterminée  par  le  vomitif  sont,  en  effet,  très  salutaires.  Si  le  sujet  est  plé- 
thorique, si  surtout  sa  constitution  est  apopleaique,  on  devra  tirer  une  forte 
quantité  de  sang  avant  d'employer  le  vomitif  qui,  sans  cette  précaution, 
pourrait  augmenter  la  congestion  vers  la  tôte,  et  aggraver  ainsi  l'amaurose. 
On  devra  donc  se  méfier  de  la  saignée  du  pied,  qui  ordinairement  ne  donne 
pas  assez;  s'il  en  est  ainsi,  pour  obtenir  une  grande  quantité  de  sang,  on 
ouvrira  une  veine  du  bras  ou  du  cou  avant  de  faire  vomir. 

Quand  l'amaurose  est  supposée  aslhéniquey  et  qu'elle  se  lie  à  une  faiblesse 
de  constitution  naturelle,  ou  causée  par  l'âge  ou  par  les  maladies  longues  et 
graves,  on  préférera  les  toniques  ;  on  administrera  les  préparations  ferrugi- 
neuses combinées  avec  Tiode,  le  sulfate  de  quinine;  la  tisane  de  houblon,  le 
sirop  de  gentiane  aideront  ces  moyens.  S'il  existe  une  diathèse,  on  la  combat 
Si  c'est  la  syphilis,  on  pourra  obtenir  d'excellents  effets  de  l'iodure  de  (X)- 
tassium.  Il  est  bien  entendu  que  Thygièue  sera  obsenée. 

Les  révulsifs  sont  plus  ou  moins  profonds  ;  ils  agissent  sur  une  surface 
plus  ou  moins  étendue.  Les  vésicatoires  sont,  avec  raison,  les  révulsifs  les 
plus  usités  :  leur  action  prom|)te,  vive,  la  facilité  qu'on  a  de  pouvoir  les 
répéter  souvent  sur  les  mêmes  points,  leur  donnent  une  efficacité  que  n*ont 
pas  les  cautères,  les  sétons,  les  nK)xas.  Ce|)endant  on  ne  devrait  pas  négliger 
ces  derniers,  surtout  quand  les  vésicatoires  ont  suffisamment  été  employés, 
ot  quand  on  suppose  qu*une  humeur  morbide  entre  pour  quelque  chose 
dans  la  production  de  raniaiiros4\  Les  petits  moxas  peuvent  être  appliqués 
autour  de  lorbite  :  de  plus  volumineux  seront  brûlés  sur  la  tête  ou  à  la 
nuque  ;  ici  on  pourra  les  transformer  eu  cautères. 

l^'est  à  celte  méilication  révulsive  que  peut  être  rapportée  la  cautérisation 
siucipitale  du  docteur  Goihlret  On  sait  que  L.  Valentln  arait  déjà  employé 
la  cautérisation  :  il  la  pratiquait  ^ur  le  sommet  de  la  tête  avec  un  fer  rouge 
do  la  grandtHir  d'un  écu.  Le  jour  suivant,  il  incisait  crucialement  Teschare, 
et  ap|4iquait  un  vésicatoiro  sur  le  point  cautérisé.  W'einhold  observa  une 
améyoratkMi  retiarquable  obtenue  |Kir  Ta^^plication  du  fer  rouge  sur  le  crâne 
.  Après  avoir  rasé  les  cIh'^cux  en  rapport  avec  la  suture  sagittale,  on 
me  incisiiHi  kuigitudiiiale  de  quatre  pouces,  et  Ton  applique  immédiate- 
t  le  kxL  On  a  trop  abusé  de  ces  cautérisations,  surtout  de  celles  du  doc- 
Gondrvt  :  elles  sont  rareimiit  ulili^  et  quelquefois  dangereuses,  princi- 
pakitteiit  par  les  deux  dmiitHrs  procéckSw 
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Lps  révabife  sinr  le  tube  intestinal  ont  un  heureox  effet  quand  le  snjet  est 
lymphatique  ou  bilieux,  quand  existent  des  vers  intestinaux.  Les  purgatife 
sont  surtout  utiles  dans  les  cas  où  l'amaurose  se  lie  à  la  colique  des  peintres; 
on  doit  alors  les  employer  avec  opiniâtreté  et  énergie.  Les  moyens  dirigés 
sur  le  tube  digestif  n'agissent  pas  seulement  comme  révulsifs,  ils  ont  encore 
une  action  dépurative. 

De  l'ophthalmoscopie. 

[Dans  l'état  normal,  comme  dans  la  plupart  des  cas  pathologiques,  les 
parties  profondes  de  Tœil  échappent  à  l'investigation.  Le  regard  de  l'obser- 
Tatenr  ne  pénètre  que  difficilement  au  delà  de  la  pupille,  parce  que  celle-ci 
est  noire  chez  l'honune.  Cette  coloration  est  due  à  plusieurs  circonstances  : 
1"*  à  ce  que  le  resserrement  de  la  pupille  arrête  un  certain  nombre  de  rayons 
lumineux  qui  viendraient  tomber  au  fond  de  l'œil,  et  qui  sont,  par  consé- 
quent, perdus  pour  l'éclairage  de  cette  portion  de  l'organe;  2*"  à  ce  que  le 
pigment  de  la  choroïde  et  de  l'iris  absorbe  un  certain  nombre  de  ces  mêmes 
rayons,  ce  qui  les  empêche  d'être  réfléchis.  3°  D'après  la  remarque  de 
Hdmholtz,  un  faisceau  lumineux  qui  tombe  sur  la  rétine  sort  de  l'œil  en 
parcourant  en  sens  inverse  le  trajet  qu'il  a  suivi  pour  y  pénétrer.  Pour  aper- 
cevoir le  point  de  la  rétine  éclairé  par  le  faisceau  lumineux,  il  faudrait  donc 
placer  notre  propre  œil  sur  le  trajet  de  ce  faisceau  ;  mais  en  agissant  ainsi, 
nous  jouerions  le  rôle  d'un  écran  par  rapport  à  la  lumière  qui  arrive  dans  le 
fond  de  l'œil,  c'est-à  dire  que  ce  dernier  cesserait  de  recevoir  le  nombre  de 
rayons  lumineux  nécessaire  pour  l'éclairer. 

Le  problème  à  résoudre,  pour  voir  le  fond  de  l'œil,  est  donc  de  l'examiner 
dans  Taxe  des  rayons  réfléchis,  sans  empêcher  les  rayons  incidents  d'arriver 
sur  la  rétine.  C'est  dans  ce  but,  que  M.  Helmholtz  (1)  a  imaginé  Vophthal- 
moicope.  L'instrument  primitif  ayant  été  généralement  abandonné,  il  nous 
semble  inutile  de  le  faire  connaître.  Dans  les  ophthalmoscopes  inventés  de- 
puis, les  plaques  de  verre  de  l'appareil  de  Helmholtz  ont  été  remplacées  par 
des  plaques  de  verre  ou  des  lentilles  étamées,  des  miroirs  métalliques,  des 
prismes.  Au  lieu  de  faire  tomber  dans  l'œil  des  rayons  divergents,  on  y  fait 
arrifer  des  rayons  convergents.  D'après  M.  Zehender,  on  peut  diviser  tous 
ces  ophthalmoscopes  en  deux  catégories  :  les  homocentriques,  qui  se  com*- 
posent  de  simples  miroirs  concaves;  il  faut  y  rapporter  les  instruments  de 
Raete,  Jaeger,  SteUwag,  Anagnostakis,  Ulrich  jeune,  Hasner,  Liebreich;  le^ 
kétéracerUriques,  formés  de  miroirs  réflecteurs  et  de  surfaces  à  centres  de 
courbure  différents  pour  laisser  passer  la  lumière  avant  d'être  réfléchie  : 
tels  sont  les  ophthalmoscopes  de  Coccius,  Ëpkens  et  Donders,  Zehender, 
Jsger,  Klaunig,  fiurow,  Hasner,  Ulrich,  Meycrstein,  etc. 

(1)  Beschreilmng  eines  Augenspiegel  zur  Untersuchungen  der  Netzhaut  in  lébendpn 
Auge.  Berlin,  1852.  — Siebel,  Iconographie  ophlhalmologique,  Paris.  1859,  p.  744 
fl  foiv.,  pi.  78,  79,  80. 
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Choix  de  l'instrument.  —  Parmi  les  divers  ophthalmoscopes.  il  en  est 
qui,  en  raison  de  leur  complication  et  de  la  cherté  du  prix  de  revient,  doi- 
vent être  employés  dans  les  circonstances  exceptionnelles  ;  ceux  qui  sont 
faciles  à  manier  et  d*un  prix  minime  méritent  la  préférence  :  tels  sont  les 
ophthalmoscopes  de  Coccius,  de  Zehender,  de  Desmarres  et  celui  qui  a  été 
proposé  plus  récemment  par  M.  Gillet  de  Grand-Mont  fils.  Nous  nous  con- 
tenterons de  décrire  les  deux  derniers. 

L'ophthalmoscope  de  M.  Des- 
'^*  marressecompose:  1**  d'un  miroir 

ou  réflecteur  métallique  (fig.  365, 
R)  muni  d'un  manche  (M)  et  percé 
de  deux  trous  (//)  aux  extrémités 
du  diamètre  transversal  ;2°  d'une 
lentille  biconvexe  n°l  3/A,  destinée 
à  modifier  les  dimensions  des  ob- 
jets situés  au  fond  de  l'œil  et  qu 
viennent  former  une  image  au 
devant  de  l'organe;  S*"  une  petite 
fourche  mobile  (F),  annexée  au 
réflecteur,  est  propre  à  recevoir 
cntreses  branches  (6)  un  verre  bi- 
convexe ou  biconcave,  que  l'obser- 
vateur interpose  à  son  propre  cnl 
et  à  l'un  des  trous  du  miroir  ré- 
flecteur à  travers  lequel  il  voit 
Pour  rendre  les  diverses  pièces  de 
cet  appareil  portatives,  on  les  place 
dans  un  petit  portefeuille. 
M.  Giflet  de  Grand-Mont  fils,  élève  en  médecine,  a  présenté  à  l'Académie 
de  médecine  (1)  un  ophthalmoscopo  de  son  invention,  qui  m'a  paru  d'un 
maniement  commo<le,et  avec  lequel  j'ai  pu  saisir  avec  facilité  plusieurs  détaib 
du  fond  de  l'œil.  Cet  instrument  (fig.  366)  se  compose  d'une  petite  plaffue 
concave  emboîtant  exactement  la  racine  du  nez;  la  plaque  est  soudée  k  deux 
branches  recourbées  en  fonne  de  porte-consenes,  qui,  s'appliquant  sur  le 
pourtour  de  l'orbite,  donnent  à  l'instrument  une  plus  grande  fixité.  Sur  la 
plaque  est  soudée  une  douille  de  cuivre,  dans  l'intérieur  de  laquelle  se  trouve 
un  écrou  qui  porte  une  lentille  mobile  dans  toutes  les  directions;  une  vis  qui 
met  Técrou  en  mouvement  sert  h  changer  la  distance  focale  de  la  lentifle. 
L'instnmient  est  fixé  par  d(»s  cordons  élastiques  qui  se  lient  derrière  la  tête 
du  malade. 

Mamëre  DR  SE  SERVIR  DE  l'ophthalmoscope.  —  H  esi  nécessaire  que 


(1)  S^«ii(t  du  13]uillei  1859, 
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Tobsenrateur  et  l'observé  soient  placés  dans  un  milieu  sombre,  assis  Tun  en 
dce  de  Tautre,  de  façon  à  pouvoir  rapprocher  à  volonté  les  tôtes.  On  dispose, 
ï  côté  du  malade  une  lampe  dont  la  flamme  est  à  la  hauteur  de  Tceil.  Le 
chirurgien  applique  le  miroir  réflecteur  devant  son  propre  œil,  en  saisissant  le 

Fig.   366. 


manche  de  la  main  droite  et  de  façon  que  la  surface  polie  soit  tournée  vers 
le  patient.  Si  Tophthalmoscope  est  percé  d'une  seule  ouverture,  c'est  par 
cclle-d  qu'il  convient  de  plonger  dans  l'œil  du  malade  ;  s'il  existe  deux  trous, 
00  observe  par  le  trou  de  gauche  quand  on  se  sert  pour  observer  de  l'œil 
droit,  et  vice  versa.  Dès  que  l'image  renversée  de  la  flamme  de  la  lampe  ré- 
fléchie par  le  miroir  ophthalmoscopiquc  arrive  sur  la  pupille,  celle-ci  est 
virement  éclairée.  On  distingue  de  cette  manière  les  milieux  réfringents  de 
l'œil  et  le  bord  de  la  pupille  ;  il  sufiBt  que  l'observateur  se  tienne  à  une  dis- 
Unce  de  12  à  25  centimètres.  £n  s'éloignant  du  malade  de  25  à  35  centi- 
mètres, on  apcrçx)it  Vimage  renversée  du  fond  de  l'œil.  Pour  voir  plus 
distinctement  cette  image,  on  applique  devant  l'œil  de  l'observé  une  lentille 
biconvexe  d'une  distance  focale  de  k  centimètres  à  7  centimètres.  Cette 
image  réelle  et  renversée  du  fond  de  l'œil  se  trouve  alors  au  niveau  du  plan 
focal  de  la  lentille  convexe,  du  côté  de  l'observateur.  Pour  grossir  davantage 
l'image  renversée,  on  emploie  une  lentille  pourvue  d'une  grande  distance  focale 
comme  dans  l'appareil  de  M.  GUlet,  ou  bien  encore  on  place  derrière  l'ophthal- 
moscope  une  lentille  convexe  d'une  distance  focale  de  12  à  25  centimètres. 
Pour  observer  l'image  droite,  on  peut  se  placer  aussi  près  que  possible 
du  malade;  dans  ce  but,  on  incline  un  peu  la  tète  en  avant,  et  Ton  engage  le 
patient  à  prendre  une  poiitioo  semblable.  On  dispose  Topbthahnoscope  de 
façon  que  le  disque  lumineux  vienne  tomber  exactement  sur  le  milieu  de 
la  pupille.  Ou  bien  encore,  on  agit  comme  pour  l'image  renversée,  c'est-à- 
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dire  qu*on  se  place  à  25  ou  35  centimètres  du  patient,  en  interposant  an 
verre  biconcave  entre  l*Œil  du  malade  et  celui  de  l'observateur. 

Si  l'on  fait  usage  de  rophthalmoscope  de  M.  Gillet,  on  commence  par  le 
fixer  ainsi  qu'il  est  représenté  dans  la  figure  366.  On  place  la  lentille  sur 
l'axe  de  la  pupille  de  l'œil  à  observer  ;  de  la  main  droite  on  prend  le  miroir 
réflecteur  pour  éclairer  le  fond  de  l'œil,  et  l'on  cherche  l'image  rétinienne  en 
regardant  à  travers  le  trou  du  miroir. 

Dans  le  but  d'agrandir  le  champ  d*obser\'ation,  on  peut,  avant  même  de 
se  servir  de  l'ophthalmoscope,  dilater  la  pupille  au  moyen  d'une  préparation 
belladonée;  il  suffit  d'instiller  derrière  la  conjonctive  palpébrale  quelques 
gouttes  d'une  solution  de  0"%05.  de  sulfate  neutre  d'atropine  dans  8  grammes 
d*eau  distillée. 

ÉCLAIRAGE  LATÉRAL  DE  l'oeil.  —  Avcc  l'ophthalmoscope  employé 
de  la  manière  qui  vient  d'être  décrit,  on  obtient  un  éclairage  trop  intense 
parfois  pour  distinguer  les  modifications  pathologiques  qui  se  trouvent  en 
avant  des  milieux  réfringents  de  l'œil.  De  là  l'idée  de  faire  tomber  la  lumière 
sur  l'œil,  soit  en  plaçant  le  miroir  réflecteur  sur  le  côté  de  l'organe,  soit  en 
substituant  au  miroir  une  lentille  biconvexe  de  3  millimètres  de  foyer.  De 
cette  façon,  on  obtient  un  éclairage  latéral  de  Tœil,  au  lieu  d'un  éclairage 
direct  Les  avantages  de  ce  procédé  s(mt  :  l""  de  pouvoir  éclairer  successive- 
ment l'un  après  l'autre  des  plans  successifs  de  l'œil  situés  à  diverses  profon- 
deurs, en  laissant  les  autres  plans  dans  l'obscurité;  il  suffit  pour  cela  d'im- 
primer à  la  lentille  d'éclairage  un  léger  mouvement  de  rotation;  2*  de 
pouvoir  reconnaître  des  parties  de  l'œil  placées  derrière  des  portions  déjï 
obscurcies  :  ainsi,  par  ce  procédé,  on  apprécie  la  grandeur  et  la  couleur  da 
noyau  brun  d'uue  cataracte,  alors  môme  que  la  couche  corticale  antérieure 
du  cristallin  est  devenue  très  obscure  ;  3°  d'examiner  l'œil  d'un  malade  sous 
un  grossissement  considérable  sans  projeter  une  lumière  trop  forte  dans  le 
fond  de  l'organe.] 

Théorie  de  l'ophthalmoscope. 
[1°  Image  renversée.  —  Elle  est  perçue  par  l'observateur,  lorsqu'il  tient 

Fig.  367. 


l'ophthalmoscope  au-devant  de  l'csii  du  malade,  à  la  distance  de  25  à  35  centi- 
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mètres.  Pourea  comprendre  le  mode  de  formation,  supposons  ab  (fig.  367) 
rimage  de  la  rétine;  cette  membrane  étant  éclairée  par  les  rayons  que  le 
miroir  opbthalmoscopique  i\l  projette  au  fond  de  Toeil,  les  rayons  partant  de  ab 
iraverseot  les  milieux  réfringents  de  l'œil  et  vont  former  une  image  aérienne, 
reoTersée  et  agrandie,  en  a'b\  au  point  de  la  vision  distincte  de  Tœil  observé. 
Si  Ton  applique  une  lentille  biconvexe  contre  Tœil  observé^  Tlmage  a'b'  se 
foraiera  en  a"b'\  c'est-à-dire  qu'elle  sera  plus  petite,  plus  rapprochée  de 
\w\  observé  et  plus  distincte.  Si  Ton  dispose  une  lentille  biconvexe  devant 
soo  propre  œil,  Tioiagc  «"6"  sera  grossie  et  rapprochée  de  l'œil  de  l'observé, 
d'après  la  théorie  de  la  loupe. 

2*  Image  droite. —  Soit  encore  ab  (fig.  368)  une  image  de  la  rétine  de  l'œil 
observé.  Si  vous  examinez  cet  œil  avec  le  simple  miroir  ophthalmoscopique, 
l'image  ab  se  formera  en  ofV  et  sera,  comme  dans  le  cas  précédent,  renversée; 
mabsî  l'on  interpose  la  lentille  biconcave  D,  dont  le  foyer  principal  tombe  en 
dedans  de  a'V^  les  rayons  partis  de  ab  qui  tombent  âur  la  face  correspon- 

V. 

Fig.  368. 


\ 


danle  de  h  lentille  divergent,  et  l'image  ab  est  représentée  par  une  image 
TirtneHe  d'V\  agrandie.  Supposez  maintenant  qu'au  lieu  de  vous  tenir  à 
one  certaine  distance  du  patient,  vous  vous  placiez  tout  près,  l'œil  de  l'ob- 
servé (ait  alors  l'office  de  loupe  par  rapport  à  l'image  rétinienne,  et  vous 
voyez  cdle-d  droite  et  fortement  grossie.  Armez  votre  propre  œil  d'un  verre 
biconcave,  et  vous  voyez  la  même  image  virtuelle,  droite  et  plus  petite  (1). 
Examen  de  l'obil  a  l'état  normal.  —  £n  éclairant  d'une  manière  con- 
TenaUe,  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  le  fond  de  l'cail,  on  ne  tarde  pas  à  aper- 
cevoir un  petit  disque  circulaire  blanc  et  brillant  (fig.  369,  p.  78),  du  milieu 
duquel  émergent  les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  ;  ce  disque  est  la  papille 
du  nerf  optique,  et  les  vaisseaux  qui  en  émanent  reposent  sur  un  fond  plus  ou 
moins  rooge.  D'après  Liebreich,  on  peut  même,  lorsqu'on  est  dans  des  con- 
ditions JEivorables,  apercevoir  la  sclérotique.  C'est  ainsi  que,  chez  une  jeune 
fille  albinos,  il  a  poursuivi  au  travers  de  cette  membrane  un  vaisseau  de  la 

(t)  Voyei  Gîraad-Teolon,  Théorie  de  VqphUialmoscope  (Paris,  1859),  et  dans  les 
Trtilés  de  pk|siqaet  la  théorie  de  la  loupe  et  les  lois  de  la  formation  des  images  dans 
kl  lentilles  bieoocavsii 
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choroïde  qui  ])erçait  la  fibreuse  de  Tœil.  Au-devant  de  la  sclérotique,  on  dis- 
tingue la  choroïde,  les  vasa  vorticosa,  le  stroma  qui  les  supporte,  les  artères, 
la  couche  de  pigment. 
On  reconnaît  la  rétine,  lorsqu'on  fait  Texamcu  par  Timage  droite^  à  des 

Fig.  369  (I).  '"^'^^  ^^^^  ^^  claires  qui  vont  en 

rayonnant,  à  partir  du  nerf  optique, 
vers  la  périphérie,  en  devenant  de 
plus  en  plus  diffuses.  La  papille  du 
nerf  optique  (fig.  369)  se  présente 
sous  la  forme  d*un  disque  de  forme 
un  peu  anguleusc^ou  ovale,  à  la  cir- 
conférence duquel  on  trouvesouvent 
un  dépôt  abondant  de  pigment  cbo- 
roîdien.  Le  disque  lui-même  pré- 
sente à  la  périphérie  un  arc  fin  et 
très  clair,  et  en  dedans  de  ce  der- 
nier un  trait  grisâtre,  puis  enfin  une 
partie  brillante  entourant  les  vais- 
seaux sanguins  à  Tendroit  où  ik  sortent  de  la  substance  nerveuse. 

Les  vaisseaux  émergent  de  la  papille  un  peu  en  dedans  du  centre,  et  les 
rameaux  se  portent  en  grande  partie  vers  le  côté  nasal.  On  voit  le  tronc  artériel 
(fig.  369)  arriver  jusqu'à  la  surface  du  nerf  optique,  donner  ensuite  naissance 
à  deux  rameaux  qui  se  séparent  du  tronc  d'origine  à  angle  droit,  et  se  dirigent 
l'un  en  haut,  l'autre  en  bas,  en  se  divisant  en  deux  branches  secondaires, 
avant  môme  qu'ils  soient  arrivés  aux  limites  de  la  papille  optique  Le  plus 
souvent  on  constate  que  les  quatre  rameaux  artériels  sont  accompagnés  par 
quatre  veines  corres|)ondantes,  qui  se  réunissent  sous  un  angle  plus  aigu  en 
un  tronc  commun,  paraissant  situé  plus  profondément  dans  la  masse  du  nerf 
optique.  Les  artères  se  distinguent  des  veines  en  ce  que  les  premières  ont  une 
couleur  plus  claire  et  un  plus  petit  diamètre.  Sur  le  reste  de  l'étendue  de  la 
rétine,  deux  artères  cheminent  toujours  de  concert  avec  deux  veines  (fig.  S69). 
On  peut  encore  constater,  au  moyen  de  Tophthalmoscope,  que  les  veines 
de  la  rétine  sont  le  siège  de  pulsations  que  Ton  rend  facilement  apparentes 
en  exerçant  une  pression  légère  et  uniforme  sur  l'œil.  En  augmentant  la 
pression  et  en  la  faisant  plus  longtemps,  on  arrive  même  à  observer  dans  les 
artères  de  la  rétine  un  mouvement  rhythmiquc  qui  n'a  pas  lieu  spontanément 
dans  l'état  normal,  comme  les  pulsations  des  veines  ;  c'est  au  moment  od 
ces  derniers  vaisseaux  se  rétrécissent  que  le  sang  entre  par  saccades  dans 
l'artère. 

Si  l'on  peut,  avec  de  l'exercice,  apercevoir  facilement  la  papUle  optique 

(i)  Lt  figure  869  a  été  dessinée,  sur  mes  indicaiioos,  par  M.   Lackerbauer, 
diaprés  la  figure  1  de  la  planche  78  de  V Iconographie  ophthalmologiqueée  M  Sicliel. 

•  (Faho.)      ' 
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et  les  vaisseaai  de  la  rétine,  il  n'en  est  plus  de  même  de  la  tache  jaune.  Poqr 
déooiiTrir  cette  dernière,  liebreich  conseille  d'expérimenter  sur  un  sujet 
jeune,  presbyte  et  pourvu  d'une  large  pupille  :  la  tache  jaune  se  présente 
alors  sous  forme  d'une  tache  obscure,  plus  ou  moins  arrondie,  d'un  diamètre 
plus  considérable  que  celui  de  la  papille  du  nerf  optique  ;  le  point  brillant  qui 
occupe  le  centre  de  la  tache  obscure  répond  à  la  fosse  centrale  de  la  rétine.] 

Examen  de  l'oeil  dans  les  cas  pathologiques. 

[Par  Féclairage  artificiel  de  l'œil,  et  d'après  les  deux  modes  que  nous  avons 
précédemment  indiqués,  on  reconnaît  des  altérations  diverses  qu'il  eût  été 
difficile  ou  même  impossible  de  voir  par  l'examen  ordinaire.  Il  suffira  pour  le 
moment  d'en  donner  une  idée  générale,  sauf  à  y  revenir,  si  cela  est  nécessaire, 
dans  l'histoire  particulière  des  différentes  affections  du  globe  oculaire. 

!•  Milieux  réfringents  de  l'œil.  —  Certaines  lésions  de  la  cornée,  telles 
({oe  la  kératite  pointillée,  se  voient  très  bien  par  l'éclairage  latéral  de  l'œil 
Les  érosions  superficielles  de  la  cornée  se  distinguent  aussi  à  la  lumière  arti- 
Gcielle  ;  si  l'on  emploie  l'éclairage  direct,  on  les  voit  sous  la  forme  de  légères 
taches  noirâtres  faisant  ombre  sur  le  champ  éclairé  du  fond  de  l'œil;  si  Ton 
fait  usage  de  l'édairage  latéral,  on  apprécie  mieux  l'aspect  propre  aux  exul- 
cérations. 

De  même  encore,  on  reconnaît,  par  l'éclairage  artificiel  latéral,  des  corps 
étrangers  implantés  à  la  surface  de  la  cornée.  Toutefois  il  faut  avouer  que 
pour  ces  divers  cas,  l'examen  de  l'œil  fait  de  face  et  de  profil,  à  la  lumière 
naturelle,  fournit  des  données  aussi  exactes  que  l'ophtbalmoscope.  Pareille  re- 
marque  s'applique  aux  lésions  de  l'humeur  aqueuse  et  de  l'iris.  Assurément 
un  chirurgien  doué  d'une  vue  ordinaire  ne  méconnaîtra  pas  la  présence  du  pus, 
dasang,  d'un  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  les  déformations  de  l'iris 
00  les  produits  plastiques  dé|)osé8  soit  à  la  surface,  soit  sur  la  petite  circon- 
feence  de  cette  membrane. 

A  la  suite  des  iritis,  des  fausses  membranes  et  du  pigment  se  déposent 
parfois  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule  cristalline.  Si  l'on  examine  l'œil 
par  l'édairage  direct,  les  produits  de  nouvelle  formation  se  présentent  comme 
des  ombres  obscures  sur  un  fond  rouge;  si  l'on  emploie  l'éclairage  latéral, 
ces  mêmes  produits  se  révèlent  avec  leur  couleur  naturelle. 

Les  cataractes  capsulaires  se  montrent  sous  la  forme  de  points  noirs  net- 
tement détachés  sur  la  surface  rouge  du  fond  de  l'œil ,  avec  l'éclairage  direct  ; 
§ou$  la  forme  de  taches  blanches,  chagrinées,  quelquefois  un  peu  saillantesi 
avec  rédairage  latéral.  Dans  les  cataractes  lenticulaires  commençantes,  on 
aperçoit  des  stries  noirâtres  qui  partent  du  centre  ou  de  la  périphérie  du 
cristallin.  Ces  stries  indiquent  les  portions  opaques.  On  te  voit  l)eaucoup 
luieni  au  moyen  d'une  lumière  peu  intense;  si  l'on  emploie  un  fort  éclairage, 
les  rayons  lumineux  les  traversent,  ce  qui  empêche  de  les  distinguer. 
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Plus  on  pénètre  profondément  dans  les  milieux  réfringents  de  Tocil, 
moins  on  en  distingue  les  altérations  par  Texamen  ordinaire.  Dans  le  syn- 
chysis  ou  le  ramollissement  du  corps  vitré,  on  voit  souvent  à  roplitbalmos- 
cope  de  petits  corpuscules  noirâtres  qui  flottent  et  se  déplacent.  Dans  la  ma- 
ladie connue  sous  le  nom  générique  de  mouches  volantes,  il  existe  parfois 
dans  le  corps  vitré  des  corpuscules  particuliers  de  nature  fibro-albumineuse 
qui  sont  le  produit  d'une  irido-choroïdite.  Ces  corpuscules  se  montrent  ï 
l'ophthalmoscope  avec  une  couleur  noirâtre,  des  formes  variées  ;  ils  sont 
animés  de  mouvements  en  haut  et  en  bas,  lorsque  le  malade  porte  l'œil  en 
divers  sens,  et  viennent  se  cacher  derrière  Tiris  quand  l'œil  reste  immobile. 
On  pourrait  confondre  ces  corps  flottants  avec  les  opacités  crisullines,  mais 
ces  dernières  ne  présentent  pas  une  mobilité  en  divers  sens,  sans  direction 
aucune ,  conune  les  premières  ;  elles  se  déplacent  régulièrement  avec  le 
cristallin. 

Dans  le  synchysis  étincelant^  aflcction  caractérisée  par  l'existence,  dans  le 
corps  vitré  liquéfié,  de  cristaux  de  cholestérine,  on  reconnaît  à  l'ophlbalmos- 
cope  ces  cristaux  qui  brillent  comme  une  pluie  d'or.  Enfin  les  caillots  san- 
guins du  corps  vitré,  les  cysticerques  de  ce  milieu ,  les  corps  étrangers  venus 
du  dehors  qui  y  ont  pénétré,  sont  aussi  révélés  par  l'examen  ophtbalmos- 
copique. 

2°  Affections  de  la  choroïde,  —  Dans  la  choroîdite  congestive,  on  recon- 

Fip.  370  (i). 


(I)  La  figure  370,  empruntée  à  la  plaache  79  de  V Iconographie  d^  M.  Sichd, 
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le  l'oplitbalmoscope,  que  le  fond  de  l*œil  présente  nnc  colora- 
5e  foncé  uniforme.  On  découvre,  chez  les  ipdividus  blonds, 
tortueux,  inégaux,  distendus  par  le  sang,  offrant  Taspectd^une 
cielle  de  la  couclie  vasculaire  de  la  choroïde.  Chez  les  indivi- 

la  couche  de  pigment  est  épaisse,  il  existe  parfois,  d*après  la 
Liebreich,  une  hypérémie  considérable  de  la  choroïde,  sans 
ble  de  la  constater  à  Tophlbalmoscope. 
cboroïdite  est  arrivée  à  la  seconde  période,  il  se  produit  de  la 
|ue  qui  se  dépose  entre  la  choroïde  et  la  rétine.  Au  début  de 
on  aperçoit,  au  fond  de  l'œil,  un  nuage  léger,  opalin,  qui  par 
ptique  et  se  dirige  vers  la  périphérie.  Quand  on  a  acquis  Hia- 
hthalmoscope,  on  reconnaît  que  ce  nuage  est  situé  en  arrière 
mt  la  transparence  permet  de  le  distinguer.  Plus  tard,  le  nuage 
tbscur,  parce  que  Texsudation  s*épaissit  Au  devant  des  parties 
e  pigment  choroïdien  diminue;  sur  les  limites  de  ces  mêmes 
ment  augmente  au  contraire,  et  se  présente  sous  la  forme  de 

ou  noirâtres.  On  a  désigné  sous  le  nom  de  macération  du 
Itérations  diverses  subies  par  ce  dernier  tissu  dans  les  choroî- 
es.  Le  pigment  prend  d*abord  une  teinte  jaune  orangé;  plus 
)rbé,  et  h  la  place  qu'il  occupait  on  trouve  des  taches  blanches 
I  choroïde  atrophiée  et  la  surface  subjacente  de  la  sclérotique, 
mporte  de  faire  remarquer  ici  que  Ton  constate  quelquefois, 
KNrmal,  des  taches  noires  isolées,  formées  par  un  groupe  de 
hélium,  sans  que  ces  taches  soient  Fexpression  d'aucune  lésion 

lOBCope  a  encore  révélé  des  modifications  dans  la  maladie  con- 
oïD  de  scléro-c/ioroïdite  postérieure  (voyez  plus  loin  la  des- 
ite  maladie).  C'est  ainsi  qu'au  premier  degré  de  cette  affection, 
spèce  d'agrandissement  de  la  papille  optique  produit  par  une 
lire,  en  forme  de  croissant,  dont  la  concavité  repose  sur  la 
firencc  externe  de  la  papille,  et  dont  le  sommet  est  dirigé  verg 
e  ;  à  cette  période,  les  vaisseaux  qui  sortent  de  la  papille  ont 
letteté  de  leurs  contours.  Plus  tard,  la  tache  blanche  s'agrandit 
transversal  ;  elle  a  la  forme  d'un  cône  tronqué  dont  le  sommet 

i  cboroïdite  posiérieure  de  Toeil  droit.  Le  fond  de  Tœil  est  parcouru 
n  sanguius  de  la  churoldc,  fort  nombreux,  presque  tous^d'un  volume 
arquant  sous  des  angles  très  aigus,  h  Texception  d'un  seul,  placé  a  la 
ire,  qui  se  bifurque  sous  un  angle  très  ouvert.  Entre  les  vaisseaux  cbo- 
mI  de  rail  a  une  teinte  ardoisée  noirâtre,  plus  foncée  tout  autour  do 
pM.  A  la  circonférence,  dans  les  interstices  des  vaisseaux  choroldiens, 
«ur  leur  trajet,  se  trouvent  des  plaques  noirâtres  de  pigment.  Une 
it  semblables,  plus  petites,  bordent  le  tiers  interne  de  la  papille. 

(Fano.) 
u,  T.  ni.  —  5*  ÉDiT.  6 
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se  dirige  en  dehors  ;  elle  offre  une  coioratiou  d'un  blanc  nacré.  £nfin  à  uu 
degré  plus  avancé  encore,  la  tache  est  plus  étendue,  de  fonne  ovalaire,  et  à 
grand  diamètre  transversal  ;  elle  dépasse  la  tache  jaune  ;  le  pourtour  en 
est  déchiqueté  et  bordé  par  des  agglomérations  de  pigment. 

On  peut  aussi,  à  Taide  de  rophthalmoscope,  découvrir  les  épanchcments 
sanguins  qui  ont  leur  siège  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  puisque  la  première 
de  ces  deux  membranes  a  une  transparence  qui  permet  de  voir  les  parties 
placées  derrière  elle. 

Î5°  Affections  de  la  rétine,  —  Dans  les  cas  où  il  exist  une  simple  con- 
gestion de  la  rétine,  on  aperçoit  sur  la  papille  des  vaisseaux  variqueux  qui 
décrivent  parfois  des  sinuosités  ;  chez  quelques  sujets,  on  constate  des  piil- 
sations  dans  les  veines  de  la  rétine. 
Dans  rhémorrhagie  de  la  rétine  (fig.  371),  on  aperçoit  des  plaques  rouges 

plus  ou  moins  épaisses,  et^>ar- 
Fig.  371  (i>  jp^  yjj  aspect  sablé  analogue 

à  celui  de  la  substance  céré- 
brale dans  certaines  variétés 
d'apoplexie. 

Dans  l'inflammation  de  la 
rétine,  avec  production  de  lym- 
phe plastique,  la  surface  de  la 
rétine  est  trouble,  la  papille 
est  rouge  ;  une  plaque  blan- 
châtre s*étend  du  pourtour  de 
la  papille  vers  la  périphérie  de 
^a  membrane  nerveuse  de  l'ceil; 
on  voit  souvent  des  vaisseaux 
pénétrer  dans  l'intérieur  des  plaques  cxsudatives. 

Lorsqu'un  épanchement  de  sérosité  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
rétmien  (cedème  de  la  rétine),  on  constate  un  boursouflement  de  la  rétine 
autour  de  la  papille  optique  ;  une  coloration  d'un  blanc  grisâtre  du  fond  de 
l'œil.  Dans  l'affection  désignée  sous  le  nom  d'anémie  de  la  rétine  (ûg.  372), 
le  nombre  et  le  calibre  des  vaisseaux  de  cette  membrane  diminue  ;  quelque- 
fois il  y  a  absence  complète  de  vaisseaux  au  niveau  de  la  papille.  Quand  cette 
dernière  s'atrophie,  la  surface  blanche  qui  la  représente  est  plus  ou  moins 


(1)  FIgare  371.  ^  Elle  est  emprantée  à  la  planche  79  de  V Iconographie  de  M.  Si- 
ebel. Elle  représente  une  congestion  rt  une  apoplexie  de  la  rétine  gauche.  Cette 
membrane  est  le  siège  d*ane  hypérémie  très  prononcée  ;  à  la  partie  inférienre,  se 
Yoit  un  large  foyer  apoplectique,  contenant  sept  foyers  apoplectiques  plus  petits  ;  le 
s«ng  est  extravasé  le  long  des  parois  des  vaisseaux  ;  la  papille  optique  et  les  vaisseaux 
centraux  de  la  rétine  sont  indiqués  au  trait,  sur  la  droite,  en  dehors  du  bord  du 
dessin.      ,  (Faho.) 
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diminuée  de  volame,  échancrée  sur  divers  points  de  sa  circonférence,  au 
lieu  de  présenter  une  forme  circu- 
laire. ^  ^'6-  372  (1). 

Il  nous  reste  à  faire  connaître  les 
particularités  que  présente  Texamen 
ophthalmoscopique  de  Tœil  dans  les 
cas  de  glaucome  aigu,  affection  con- 
sidérée par  de  Graefe  comme  une 
irido-choroîdite  avec  sécrétion  sé- 
reuse. On  constate  dans  les  vaisseaux 
de  la  rétine  des  battements  artériels 
spontanés,  ce  qui  paraît  être  la  con- 
séquence d'une  pression  exagérée  pro- 
duite en  dedans  de  Tœil  par  l'hyper- 
sécrétion  qui  s'y  est  effectuée.   La 

papille  du  nerf  optique  est  déformée;  elle  devient  concave,  bien  que,  par  le 
£iit  du  jeu  d*ombres  et  de  lumière,  elle  paraisse  convexe.  On  voit  encore 
qu'à  la  limite  externe  de  la  papille,  les  vaisseaux  rétiniens  disparaissent 
brusquement,  comme  s'ils  étaient  coupés  nettement  en  ce  point  ] 

RÉTINOSCOPIE   PHOSPHÉNIENNE. 

[L4>rsqu'on  exerce  une  compression  sur  le  globe  oculaire,  on  provoque 
une  apparition  lumineuse  à  laquelle  M.  Serre  (d'Dzès)  (2)  a  donné  le  nom  de 
phosphène.  La  forme  de  l'image  lumineuse  est  subordonnée  à  celle  du  corps 
œmprcsseur.  La  situation  est  à  l'opposite  du  point  comprimé  et  dans  la  di- 
rection d'une  ligne  qui  irait  du  centre  dépression,  sur  la  sclérotique,  au  point 
diamétralement  opposé,  en  passant  par  le  centre  du  cristallin.  Indépendam- 
ment de  cette  image  appelée  grand  phosphène,  il  en  existe  une  autre  moins 
apparente  et  plus  petite,  au  voisinage  de  la  partie  excitée,  que  Ion  appelle 
petit  phoqi>hène  Où  phosphène  de  Brewster.  L'image  développée*  par  la  pres- 
sion est  dans  une  situation  inverse  de  cdle  du  corps  comprimant  dont  elle 
représente  la  forme. 

il  existe  quatre  phosphènes  :  1°  un  phosphène  nasal,  que  l'on  fait  naître 
par  la  compression  exercée  au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil,  à  côté  de  la 
racine  du  nez  ;  2«  un  phosphène  temporal,  produit  par  la  compression  de 
l'aogle  externe  de  i'ceil,  prèsde  la  tempe  ;  3°  un  phosphène  frontal,  développé 

(1)  Li  figare  372  est  la  reprodactioo  de  la  figure  1,  planche  79,  de  V Iconographie 
de  M.  Siebel.  On  voit  sur  ce  dessin  que  la  papille  optique  est  effacée,  les  vaisscaox 
centraux  de  la  rétine  en  voie  d'oblitération.  Des  dépéts  blancbâlres,  de  diverses  gran- 
deurs, se  trouvent  dans  la  rétine,  autour  de  sa  partie  centrale.  On  aperçoit  des  points 
blancs  placés  à  cété  des  vaisseaux,  ou  le  long  de  leur  trajet.  (Fâro.) 

[2)  Es$€À  su>r  les  phosphènes  ou  anneaux  lumineux  de  la  rétine.  Paria,  1853. 
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par  la  pression  de  la  partie  supérieure  de  Tœil,  au-dessous  du  front  ;  tv*  uu 
phosphèiie  ;u^a/,  naissant  parla  pression  sur  la  |)artie  inférieure  de  l'œil,  au- 
dessus  de  la  joue. 

Pour  faire  naître  les  phosphèncs,  il  est  nécessaire  que  le  sujet,  sur  lequel 
on  les  recherche,  soit  dans  l'obscurité  ou  dans  un  apiiartenient  très  |m*u 
éclairé.  Dans  le  dernier  cas,  le  dos  (^t  tourné  du  côté  opposé  au  jour.  Il  est 
bon  de  faire  tenir  les  paupières  presque  closes.  On  exerce  la  pression  sur  le 
globe  oculaire  à  travers  les  voiles  membraneux  qui  le  recouvrent,  soit  av(>c 
le  bord  unguéal  de  la  pulpe  du  doigt  indicateur,  soit  avec  le  bout  arrondi 
d'un  porte-pUime  simple  ou  anné  d'une  petite  boule  d'ivoire.  Dans  le  but  de 
prolonger  l'impression  lumineuse  produite  par  l'image  subjective,  M.  Serre 
conseille  d'exercer  sur  le  globe  oculaire  une  douce  pression  en  allées  et  ve- 
nues, plutôt  qu'une  pression  par  petites  saccades. 

La  figure  des  phosphènes  est  subordonnée  à  res|)èce  de  corps  qui  exerce 
une  compression  sur  Tœil.  Si  c'est  la  pul|)e  du  doigt  indicateur,  le  phosphèue 
apparaît  sous  la  forme  d'un  croissant  plus  ou  moins  fermé,  c'est-à-dire 
pourvu  d'une  échancrure  située  en  arrière  de  l'iniage  lumineuse.  Cette 
échancrurc  est  peu  prononcée  dans  le  phosphèue  nasal,  elle  l'est  plus 
dans  letemi)oral,  plus  encore  dans  le  frontal,  et  surtout  dans  le  jugal.  Si 
c'est  une  iK»tite  boule  fixée  à  l'extrémité  d'une  tige  qui  sert  à  exercer  des 
pressions  successives,  d'arrière  en  avant,  sur  le  glf)be  oculaire,  on  donne 
lieu  à  la  formation  d'un  cercle  bien  terminé  d'al)ord,  puis  à  d'autres  cerdi-s 
pounus  d'échancmres  de  plus  en  plus  grandes,  qui  rap|)ellent  la  conljgu- 
ration  des  phosphènes  nasal,  tem|)oral,  frontal  et  jugal] 

Application  de  la  rétinoscopie  phosphênienne  a  la 

PATHOLOGIE  oculaire. 

[Toutes  les  fois  que  la  rétine  est  saine,  on  développe,  par  la  comprossioii 
de  l'œil,  les  phosphènes.  Ceux-ci  disparaissent  lorsque  la  rétine  est  para- 
lysée ;  l'ak^nce  de  ces  anneaux  lumineux  est  donc  un  l)on  signe  pour  le 
diagnostic  de  ramaun)se.  Les  phosphènes  ne  disparaissent  pas  simultanément; 
c'est  d'abord  le  jugal,  puis  le  fronul,  plus  tard  le  tenqwral,  enfin  le  nasal. 
M.  Serre  admet  que  la  disparition  nécessaire  de  ces  divers  phosphènes  <»si 
l'indice  de  la  marche  progressive  de  l'amaurose,  l'insensibilité  de  la  rétine, 
procédant,  sous  forme  de  zones,  depuis  la  circonférence  antérieure  de  la 
membrane  neneuse  de  l'œil  jus(|ue  vers  la  ppille  optique  ;  de  telle  façon 
que  l'abolition  du  phosphèue  jugal  correspond  à  l'insensibilité  de  l'extrême 
périphérie  de  la  rétine,  la  disparition  du  phosphèue  nasal  à  l'insensibilité  du 
centre  de  celte  membrane.  L'ordre  de  réapparition  des  phosphèiK^s,  lorscjue 
l'amaurose  guérit,  t»sl  diamétralement  invei*se  de  celui  de  leur  apparition  : 
c'est  donc  le  nasal  (pii  se  mou  Ire  en  premier  lieu,  puis  le  temporal,  le  fron- 
tal et  le  jugal. 
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Certains  sujets  peuvent  avoir  la  vue  affaiblie,  sans  que  les  phosphè- 
nvs  cessent  de  se  montrer,  ce  qui  peut  être  dû,  ou  bien  à  ce  qu'il  existe 
une  amaurose  débutant  par  le  centre  de  la  rétine  (Serre),  ou  bien  à  ce 
que  la  rétine  restant  dans  l'éUt  physiologique,  les  milieux  réfringents  de 
l'œil  sont  altérés,  d'où  résulte  la  perte  de  la  faculté  d'accommodation  de 
Tœil. 

I/exploration  de  la  rétine  par  l'épreuve  des  phosphènes  a  surtout  une 
grande  importance  dans  les  cas  où  des  opacités  des  milieux  réfringents  de 
l'œil  empêchent  d'explorer  le  fond  de  l'organe  avec  l'ophthalmoscope:  ainsi 
dans  les  cas  de  caUractes,  d'atrésie  de  la  pupille,  de  taches  épaisses  de  la 
cornée,  etc. 

§  12.  — Mydriase  idiopathique. 

Le  caractère  le  plus  saillant  de  cette  maladie,  c'est  une  dilatation  très 
marquée  de  la  pupille ^  ce  qui  est  un  symptôme  de  la  plupart  des  amau roses. 
Mais  tandis  que  cette  dernière  névrose  {)orte  surtout  sur  la  rétine,  qui  est 
alors  comme  paralysée,  dans  la  mydriase  cette  même  membrane  nerveuse 
paraît  saine,  et  elle  perçoit  la  lumière  ;  on  jwurrait  même  dire  qu'elle  en 
perçoit  avec  excès,  car  la  pupille  lui  laisse  arriver  trop  de  rayons  lumineux. 
Ainsi,  si  la  mydriase  est  une  affection  nerveuse,  ce  sont  les  nerfs  de  l'iris  qui 
sont  atteints.  Si  l'on  veut  admettre  que  la  mydriase  existe  toutes  les  fois  qu'il 
y  a  dilatation  très  marquée  et  permanente  de  la  pupille,  il  ne  faudra  pas  con- 
fondre la  mydriase  essentielle  ou  idiopathique  avec  la  symptomatique  :  dans 
cette  dernière  il  y  a  toujours  cécité,  et  la  dilatation  pupillaire  n'est  qu'un 
phénomène  secondaire.  Il  en  a  été  question  quand  nous  avons  traité  de 
Tamaurose. 

Cause*.  —  La  mydriase  est  quelquefois  héréditaire  et  congénitale.  Cer- 
taines professions  y  prédisposent  :  ainsi  celle  des  mineurs,  qui,  restant  long- 
temps dans  des  lieux  sombres,  fmisseni  pai*  avoir  la  pupiUe  dans  un  état 
permanent  de  dilatation.  Les  contusions  de  l'œil  sont  au  nombre  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  la  mydriase.  Après  l'extraction  du  cristallin,  on  voit 
quelquefois  la  pupille  rester  dans  un  état  de  mydriase,  ce  qu'on  attribue  \ 
une  sorte  d'action  conlusive  du  rebord  pupillaire  ou  du  reste  de  l'iris  par 
rinstmment.  [C'est  encore  de  la  même  manière  qu'on  explique  la  mydriase 
nirvenant  après  le  passage,  à  travers  la  pupille,  d'un  cristallin  volumineux, 
dans  l'opératiou  de  la  cataracte  par  extraction.]  On  sait  que  dans  quelques 
empoisonnements,  et  quand  il  y  a  compression  cérébrale,  la  pupille  est 
dilatée,  et  que  quelques  médicaments  produisent  ce  phénomène  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  les  donner  à  dose  toxique. 

[La  mydriase  survient  souvent  chez  les  sujets  affaiblis  par  des  fatigues  ou 
des  ch^ns  (Ware)  ;  chez  ceux  qui  ont  eu  des  affections  de  l'estomac  ou 
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de  riiitestin  ;  elle  peut  encore  reconnaitrc  pour  point  de  départ  une  diathèse 
rhumatismale  (Mackenzie).] 

On  a  expliqué  la  mydriase  par  la  paralysie  du  sphincter  de  l'iris;  on  Ta 
explicpiée  aussi  par  Fengorgement  des  vaisseaux  de  cette  membrane.  Cette 
opinion  a  été  soutenue  par  Gendron,  qui  a  Hait  un  article  sur  la  mydriase 
dépendant  de  rengorgomcnt  des  vaisseaux  sanguins  de  Tins.  Il  est  plutôt 
présumable  que  la  congestion,  que  la  pléthore  dont  parie  Gendron  produi- 
rait, au  contraire,  le  rétrécissement  du  sphincter.  La  cause  prochaine  de  la 
mydriase  est,  d'après  les  auteurs,  dans  les  nerfs  ciliaires  ou  dans  le  ganglion 
opiithalmiqùe  d'où  ces  nerfs  émanent  Selon  M.  Rognetta,  la  dilatation  co 
question  tiendrait  à  un  état  hyposthénique  des  artères  nombreuses  du  paren* 
chyme  de  l'iris. 

Symptômes.  —  Ils  sont  objectifs  ou  subjectifs.  Les  premiers  sont  la 
dilatation  anormale  do  la  pupille,  qui  ne  peut  être  modifiée  ni  par  l'action 
de  la  lumière  à  différents  degrés,  ni  par  des  frictions  avec  un  doigt.  Cette 
dilatation  est  portée  au  point  que  l'iris  est  quelquefois  presque  complètement 
effacé;  il  ne  présente  qu'un  petit  boni  circulaire  derrière  la  circonférence  do 
la  cornée.  Il  y  a  régularité  du  bord  pupiUaire.  Quelques  auteurs  disent  le 
contraire,  et  ajoutent  que  co  bord  est  dentelé.  Qu'on  y  prenne  garde  :  quand 
cette  irrégularité  existe,  la  complication  amaurotique  est  fortement  à  craindre. 
Le  fond  de  l'œil  est  parfaitement  noir  dans  la  mydriase.  Voici  les  symptômes 
subjectifs.  Comme  la  rétine  reste  saine,  la  dilatation  pupillaire  met  le  malade 
dans  les  conditions  des  individus  qui  passent  brusquement  d'un  lieu  obsair 
dans  un  autre  très  éclairé:  ils  sont  éblouis;  leur  vision  est  confuse  comme  dans 
la  photophobie,  mais  non  d'une  manière  aussi  complète  que  dans  ce  dernier 
état  La  vision  est  distincte  si  l'on  couvre  l'œil  avec  une  carte  à  jouer,  ayant 
un  petit  trou  fait  avec  une  épingle.  En  effet,  le  malade  voit  très  bien  à  travers 
l'ouverture  de  celle  esi)èc(î  de  diaphragme  ;  c'est  ce  qui  n'a  [wint  lieu  si  le 
sujet  est  amaurotique.  [Lorsque  le  sujet  aflecté  de  mydriase  place  devant 
l'œil  un  verre  convexe,  il  peut  lire  et  voir  les  objets  rapprochés  ;  toutefois 
ce  phénomène  n'est  pas  constant,  et  il  est  souvent  nécessaire  d'employer  un 
verre  convexe  et  une  carie  percée  d'un  trou.]  La  vision  devient  moins  con- 
fuse si  l'on  met  les  doux  mains  autour  de  l'orbite,  de  manière  à  n'y  laisser 
|>énétror  que  peu  de  lumière.  I^  vue  étant  troublée,  même  à  une  lumière 
ordinaire,  par  trop  d'action  sur  la  rétine,  il  est  des  malades  qui  finissent  par 
s'habituer  à  voir  daas  une  demi-obscurité  et  dans  des  lieux  où  une  vue  orfi- 
naire  ne  peut  rien  distinguer.  Il  est  souvent  question,  dans  les  livres,  de  ce 
musicien  qui,  voulant  monter  un  instrument  à  cordes,  une  d'elles  cassa,  et 
un  bout  atteignit  son  œil.  Quelques  jours  après,  ce  musicien  ne  pouvait  phis 
voir  de  cet  œil  blessé,  et  cela  pendant  le  jour  ;  mais  il  pouvait  parfaitement 
bien  lire  dans  l'obscurité  :  de  sorte  que,  par  suite  de  cet  accident,  cet  homme 
avait  un  œ'I  de  jour  et  un  œil  de  nuit.  Ceci  s'explique  par  une  mydriase 
causée  par  cet  accident. 
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[La  mydriase  est  parfois  accompagnée  d'un  phénomène  auquel  Donders  a 
donné  le  nom  de  mtavpie.  Les  malades  voient  les  objets,  de  l'œil  affecté, 
plus  petits  qu'ils  ne  le  sont  réellement. 

Le  plus  souvent  la  mydriase  n'affecte  qu'un  seul  œil  ;  on  l'a  vue  affecter 
successivement  les  deux  yeux.] 

P«»««tic.  —  L'aroaurose,  complication  la  plus  ordinaire  de  la  mydriase, 
en  aggrave  le  pronostic.  La  guérison  ou  un  état  stationnaire,  voilà  ce  qui 
arriverait  sans  cette  complication.  L'amaurose  arrive,  soit  qu'une  seconde 
maladie  survienne  spontanément  sans  connexion  immédiate  avec  la  première, 
soit  que  la  rétine  Gnisse  par  se  fatiguer  et  perde  la  faculté  de  voir,  à  cause 
de  la  longue  persistance  de  l'éblouissement 

[Demours  considère  cependant  le  pronostic  comme  favorable  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.] 

Je  vais  terminer  le  tableau  de  la  mydriase  par  une  observation  intéressante 
que  j'emprunte  à  un  travail  que  A.  Bérard  a  lu,  en  avril  1845,  à  la  Société 
de  chirurgie.  Je  rapporte  en  entier  cette  observation,  parce  que  les  faits  de 
œtte  nature,  aussi  bien  recueillis,  sont  très  rares. 

La  nommée  Alan  (Adèle),  non  mariée,  artiste,  âgée  de  trente-deux  ans, 
née  et  domiciliée  à  Paris,  d'un  tempérament  sanguin,  d'une  bonne  constitu- 
tion, est  entrée  dans  la  salle  Saint- Jean,  lit  n*»  9,  le  5  octobre  18iiii,  affectée 
de  strabisme  et  d'une  maladie  de  l'œil  droit  Elle  a  toujours  joui  d'une  santé 
parfaite,  elle  n'a  jamais  été  sujette  à  des  attaques  de  nerfs,  elle  n'a  point 
reçu  de  coups  sur  la  région  malade  et  n'a  jamais  éprouvé  de  maux  de  tête. 
Elle  a,  dit-elle,  fait  sur  mer  des  voyages  de  long  cours,  exposée  dans  les  pays 
chauds  à  un  soleil  ardent  Sur  la  scène,  où  elle  paraissait  souvent  comme 
actrice,  elle  était  exposée  à  la  lumière  vive  des  lustres  et  surtout  de  la  rampe  : 
cela  ne  l'incommodait  pas.  Il  y  a  quinze  ans,  en  1829,  la  pupille  de  l'œil 
droit  devint  plus  large  que  celle  du  côté  gauche.  La  malade  ne  ressentit  rien, 
aocun  trouble  ne  survint  dans  la  vision,  aucun  dérangement  dans  la  direction 
des  yeux  ;  douze  ans  s'écoulèrent  sans  changement  à  cet  état  de  choses.  En 
1841,  par  une  journée  d'été  où  le  soleil  était  ardent,  la  malade  éprouva  tout 
à  coup  des  étourdissements,  sentit  dans  l'œil  droit  des  pesanteurs,  des  tirail- 
lements dans  l'iris  ;  la  vue  était  trouble,  la  pupille  venait  de  se  dilater  plus 
qu'elle  ne  l'avait  fait  jusqu'alors.  Â  partir  de  ce  moment,  la  lumière  vive  lui 
devint  pénible,  la  lumière  des  lustres  insupportable,  et  les  yeux,  le  droit  sur- 
loui,  prirent  une  direction  fausse  :  la  vision  seconsena  complète  du  côtégau* 
che.  La  malade  n'avait  jamais  suivi  de  traitement  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 
O  qui  se  fait  remarquer  d'abord,  c'est  un  strabisme  convergent  peu  con- 
sidérable du  côté  gauche  ;  mais  du  côté  droit  il  a  atteint  ce  que  j'ai  appelé  le 
troisième  degré.  En  effet,  si  un  objet  est  fixé  en  avant,  à  la  distance  de  quel- 
ques mètres,  la  moitié  de  la  cornée  disparaît  dans  le  grand  angle  de  l'œil, 
(^oiqu'il  louche  considérablement,  cet  œil  est  libre  dans  tous  ses  mouve- 
ments et  d'une  volubilité  peu  commune  :  le  gauche  est  moins  libre,  les 
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mouvements  de  dedans  en  dehors  sont  très  limités.  Si  Ton  dit  à  la  malade  de 
regarder  h  gauche  le  plus  que  cela  lui  est  possible,  et  si  en  môme  temps,  à 
quelque  distance,  et  de  ce  côté,  on  fait  avancer  un  objet  d'avant  en  arrière, 
il  arrive  un  moment  où  cet  objet  est  aperçu  comme  voilé  :  c'est  Tœil  dniit 
qui  le  voit;  il  n'est  point  arrivé  dans  l'axe  de  l'œil  gauche,  arrêté  dans  son 
mouvement  de  dedans  en  dehoi*s;  puis  l'image  ()araît  moins  trouble,  puis 
distincte  :  l'objet  est  alors  parvenu  dans  l'axe  de  l'œil  gauche. 

Une  maladie  plus  grave  que  le  strabisme  est  à  l'œil  droit.  Voici  ce  qu'on 
y  observe  : 

1°  La  pupille  est  extrêmement  dilatée;  elle  est  immobile,  et  reste  telles 
quelque  degré  de  lumière  qu'on  expose  l'œil.  2''  L'iris  est  un  peu  porté  en 
arrière  par  la  circonférence  libre  ;  la  pupille  n'est  nullement  déformée,  elle 
est  parfaitement  noire.  3""  £n  examinant  Tœil  avec  attention  et  sous  différents 
points  de  vue,  on  y  aperçoit  quelqut»fois  de  légers  reflets  grisâtres  et  profonds 
qui  disparaissent  et  changent  de  position  selon  les  divers  mouvements  que 
l'on  fait  imprimer  à  l'organe,  /i"  Les  objets  sont  voilés  ;  le  grand  jour  incom- 
mode la  malade,  la  vision  est  moins  trouble  à  une  lumière  médiocre  que  plus 
vive;  les  objets  voilés  paraissent  plus  petits,  les  objets  gros  sont  vus  plus  dis- 
tinctement. ^°  Si,  après  avoir  couvert  l'œil  gauche,  on  dit  h  la  malade  de 
regarder  par  un  trou  pratiqué  au  travers  d'un  écran,  elle  supporte  non-seu- 
lement la  lumière,  mais  distingue  parfaitement  les  objets  les  plus  petits,  et 
peut  lire  les  caractères  les  plus  fms.  Les  objets  sont  grossis,  leur  grandeur  est 
en  raison  inverse  du  diamètre  de  l'ouverture  de  l'écran. 

Pendant  les  deux  premières  années  de  la  maladie,  les  deux  pupilles  n'é- 
taient point  assez  dilatées  iK)ur  que  l'harmonie  fût  détniile  entre  les  facultés 
visuelles  de  chaque  œil  ;  mais  quand  elle  eut  acquis  un  développement  phn 
considérable,  et  que  l'œil  gauche  fut  moins  apte  à  remplir  ses  fonctions, 
l'équilibre  fut  rompu,  et  le  plus  faible  subit  la  loi  du  plus  fort  :  le  strabisme 
fut  une  ci)nséquenc(;  de  la  maladie  première.  Tous  les  moyens  que  je  vais 
indiquer  à  i)eu  près  ont  été  mis  en  usage  contre  cette  mydriase,  et  tous  ont 
échoue. 

Traitement.  —  Il  est  palliatif  OU  curalif.  Le  premier  consiste  dans  l'em- 
ploi d'un  appareil  fort  simple  :  il  s<!  compose  d'un  diaphragme  de  bois ,  de 
carton,  de  cuir,  assez  large  pour  cacher  le  devant  de  l'œil,  et  ayant  à  son 
centre  un  trou  de  2  ou  3  millimètres  de  diamètre.  On  fixe  cet  appareil  devant 
l'œil  comme  des  lunettes. 

Le  traitement  curatif  est  rationnel  ou  empirique.  Pour  agir  rationnelle- 
ment, il  faut  s'adresser  à  la  cause  pmbable  de  l'affection,  et  s'efforcer  de  la 
détruire.  Mais  le  mal  résiste,  et  souvent  la  cause  est  ignorée.  Voici  les 
moyens  empiriques  ((ui  ont  été  mis  en  usage  et  qui  ont  (pielquefois  réussi 
Je  vais  les  exposer  dans  Tonlre  indi(|ué  par  A.  Bérard  dans  le  travail  cité  : 
1"  M,  Mackenzie  préconise  les  inslillatioas  de  laudanum  et  les  topicpies  exci- 
tants autour  de  l'orbite.  2"  Les  collyres  excitants,  ceux  dans  lesquels  entre  le 


i-pariétale  et  saupoudrés  avec  lastrychnioe.  &"  L'électro-puncture. 
iid  dit  avoir  retiré  de  bons  effets  des  iiervins.  S""  Enfin,  comme 
ioéraux,  M.  Caustell  préconise  le  seigle  ergoté  ;  Weller  vante  la 
Tamica. 

dbservatiou  qu'on  a  lue,  on  a  vu  que  le  mal  a  résisté  à  ces  divers 
Nir  à  tour  employés  à  plusieurs  reprises  et  avec  persévérance.  C'est 
e  Bérard,  que  la  science  laisse  encore  beaucoup  à  désirer  sous  le 
h  thérapeutique  de  la  mydriasc. 

'on  malade,  atteint  de  mydriase,  présente  des  signes  de  congestion 
la  saignée  et  les  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal  sont  indiqués.  Si 
se  rattache  à  une  diathùse  rhumatismale,  on  administre  de  faibles 
ak>mel  et  la  poudre  de  Dower,  le  vin  de  colchique,  la  teinture 
aie  de  valériane. 

t  a  proposé  de  badigeonner  les  paupières  avec  là  teinture  alcoo- 
firatrine. 

hUer  a  conseillé  remploi  d*un  moyen  mécanique  propre  à  obtenir 
jon  de  la  pupille.  Ce  moyen  consiste  à  faire  lire,  chaque  jour,  le 
endant  un  temps  assez  court ,  à  travers  un  verre  convexe  dont  on 
graduellement  la  longueur  du  foyer.  Graefe  veut  que  le  sujet  af- 
ydriase  s'exerce  à  fenner  et  à  ouvrir  alternativement  les  paupières, 
sur  ce  fait  cpie  l'occlusion  de  Tceil  détermine  dans  l'état  normal 
rement  de  là  pupille.  C'est  encore  dans  la  même  intention  que 
rres  propose  de  faire  passer  le  malade  alternativement  d'une  lu- 
!  dans  l'obscurité,  ou  Bien  de  s'exercer  h  regarder  nn  petit  objet 
de  l'œil  affecté.] 

§  13.  —  Myosis, 

mi  est  un  état  de  resserrement  permanent  de  la  pupille. 
\wmmm.  —  La  pupille  est  plus  petite  qu'à  l'état  normal,  à  contours 
nt  réguliers;  les  mouvements  en  sont  lents  et  très  restreints, 
on  de  la  belladone  à  la  surface  de  l'œil,  le  passage  d'un  lieu  vive- 
ré  dans  un  lieu  obscur,  ne  produisent  qu'une  dilatation  à  peine 
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appréciable.  En  général,  les  deux  yeux  sont  également  affectés.  De  Tétat  de 
resserrement  de  la  pupille  résulte  une  vision  confuse,  surtout  à  une  faiWe 
lumière,  et  même  l'impossibilité  absolue  de  voir,  lorsque  l'affection  est  por- 
tée au  degré  extrême.  Beaucoup  de  malades  atteints  de  myosis  se  plaignent 
de  douleurs  de  tête  et  dans  le  front. 

Causes.  —  L*application  habituelle  des  yeux  sur  de  petits  objets,  et  no- 
tamment sur  de  petits  objets  fortement  éclairés,  est  le  plus  souvent  le  point 
de  départ  de  la  maladie.  Ceci  en  explique  la  fréquence  chez  les  brodeurs,  les 
horlogers,  les  monteurs  de  bijoux,  etc. 

On  a  cherché  à  se  rendre  compte  du  myosis  en  admettant  soit  un  spasme 
des  fibres  circulaires  de  Tins,  soit  une  paralysie  des  fibres  rayonnées  de  celte 
membrane.  Quelques  pathologistes,  se  fondant  sur  les  résultats  obtenus  par 
la  section  du  grand  sympathique  et  du  nerf  pneumogastrique,  dans  la  région 
cervicale,  section  cfui  est  suivie  d'une  contraction  permanente  de  la  pupille 
du  a)té  correspondant,  ont  pensé  que  le  myosis  est  dû  à  une  affection  des 
nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique,  ceux-ci  envoyant  des  filets 
nerveux  à  Tiris  par  l'intermédiaire  du  ganglion  ophthalmique.  Il  ne  sera  p» 
sans  intérêt  de  faire  remarquer,  à  ce  propos,  que  Willebrand  a  observé  nn 
malade  atteint  de  myosis  coïncidant  avec  une  adénite  cervicale  tr^  dure  et 
assez  prononcée  pour  qu'on  pût  supposer  une  compression  du  nerf  grand 
sympathique  par  les  ganglions  indurés  ;  le  traitement  par  l'iodure  de  potas- 
sium ayant  fait  disparaître  l'affection  du  cou,  le  myosis  disparut 

TraUemcnt.  —  Il  faut  tout  d'abord  éloigner  les  causes  qui  paraissent 
avoir  occasionné  le  myosis,  recommander  aux  malades  l'exercice  en  plein 
air,  les  faire  coucher  de  bonne  heure.  La  dilatation  temporaire  de  la  pupille, 
au  moyen  de  la  belladone,  aggrave  la  maladie  au  lieu  de  l'améliorer.  Les 
antispasmodiques  et  les  médicaments  tétaniqu(»s  ont  aussi  été  conseillés, 
suivant  que  l'affection  était  considérée  couune  de  nature  spasmoclicpie  ou 
paralytique.  ] 

§  16.  —  Tremblement  de  l'iris. 

[L'iris  est  quelquefois  agité  de  mouvements  d'oscillation  chaque  fois  que 
le  glol)e  oculaire  se  déplace;  ces  oscillations  sont  tantôt  tK*s  ap|)arentes, 
tantôt  (liffiril(^  \\  a|)(M( («voir.  La  texture  du  diaphragme  oculaire  reste  la 
même;  les  mouvements  de  dilatation  et  de  resserrement  de  la  pupille  sont  au 
contraire  le  pins  souvent  limités;  la  forme  de  cette  ouverture  reste  néan- 
moins la  même. 

Le  tremblement  de  l'iris  se  rencontre  dans  plusieurs  affections  de  l'ceil, 
l'iïmaurose,  la  cataracte,  notamment  la  ca|)sulo-lenticulaire,  la  cataracte 
congénitale,  le  nysiagmus.  Il  est  parfois  la  conséquence  d'une  opération  de 
ratanicte,  d'un  cx)up  porté  sur  l'œil,  d'une  blessure  des  procès  ciliaircs. 

On  attribue  généralement  le  tremblement  de  l'iris  à  un  ramollissement  de 


INFLAMMATIONS  DU  GLOBE  OCULAIRE.  91 

Hnnneor  vitrée  {synchysis),  ou  h  une  hypersécrétion  de  Thumeur  aqueuse, 
comme  cela  arrive  dans  i'hydrophthalmie.  La  thérapeutique  ne  possède  que 
tks  ressources  bornées  à  opposer  à  cette  maladie.] 

ARTICLE  IL 
Inflammations  du  globe  oenialre. 

Lorsque  ces  inflammations  envahissent  l'œil  en  entier,  je  les  appelle  plus 
particulièrement  ophthalmies  (1)  ;  si  une  des  parties  de  cet  oi^ane  est  seule- 
ment affectée,  c'est  hconjonctivite,  la  kératite ^  Yiritis,  etc.,  selon  l'élément 
de  l'œil  qui  est  enflammé.  Ces  inflammations  sont  donc  générales  ou  par- 
tiales ;  de  plus,  elles  atteignent  un  individu  dans  un  état  parfaitement  sain  et 
sont  dues  à  des  causes  externes  ;  ou  bien  le  sujet  était  déjà  sous  l'influence 
d'on  vice  quelconque,  c'est-à-dire  que  ta  cause  de  l'ophthaimic  est  spécifique. 
Dms  le  premier  cas,  les  inflammations  sont  franches  ou  simples;  dans  le  se- 
cond, elles  sont  dites  spécifiques  ou  complexes,  combinées^  purulentes,  etc. 

Si  l'on  n'admettait  comme  ophthalmies  générales  que  les  inflammations 
également  intenses  ou  très  prononcées  de  tous  les  éléments  de  l'œil,  certes 
on  en  trouverait  peu  d'exemples,  excepté  dans  certains  cas  de  blessures  qui 
donnent  lieu  au  vrai  phlegmon  oculaire.  Si,  d'autre  part,  on  ne  considérait 
comme  ophthalmies  partielles  que  celles  qui  sont  exactement  limitées  à  un 
élément  de  l'œil,  ces  cas  seraient  tout  aussi  rares,  surtout  à  l'état  aigu, 
tandis  qu'à  l'état  chronique  les  exceptions  seraient  plus  fréquentes.  Les 
inflammations  réellement  franches  sont  aussi  moins  fréquentes  qu'on  ne  le 
pense;  car,  pour  cela,  il  les  faudrait  à  un  état  de  complète  simplicité.  Or 
souvent  l'individu  qui  est  pris  d'ophthalmie  se  trouve  déjà  sous  l'influence 
d'une  prédisposition  maladive,  ou  même  d'une  alfection  constitutionnelle  ; 
00  bien  encore,  pendant  le  cours  d'une  ophthalmie  franche,  une  maladie 
générale  se  déclare;  enfin  une  diatlièse,  qui  était  \yom  ainsi  dire  à  l'état 
latent,  apparaît  et  imprime  un  caractère  particulier  à  l'ophthalmie.  Je  dis 
toat  cela,  pour  qu'on  n'accorde  pas  une  valeur  exagérée  aux  divisions.  Cepen- 
dant, comme  elles  ont  un  incontestable  avantage,  j'en  userai.  Sous  le  titre 
^'ophthalmies,  je  comprendrai  les  inflammations  générales  de  l'œil  :  il  en 
est  qui  seront  franches,  d'autres  spécifiques  ;  ceUes-ci  sont  surtout  remar- 
quables par  l'abondance  d'une  sécrétion  purulente,  ce  qui  les  a  fait  appeler 
ophthalmies  purulentes;  je  conserverai  cette  dénomination.  Je  traiterai 
donc  d'abord  des  ophthalmies  franches f  puis  des  ophthalmies  purulentes. 
J'étudierai  ensuite  l'inflammation  dans  chaque  partie  de  l'œil  sous  les  noms 
de  conjonctivite,  de  kératite,  d*iritis,  de  rétinite,  etc. ,  selon  que  la  con- 
jonctive, la  cornée,  l'iris,  la  rétine  ou  une  autre  partie  de  l'œil  est  aflectée. 
Id  encore,  je  ferai  ressortir  l'influence  des  causes  sur  la  marche,  sur  les 
<^ractères  que  présente  l'inflaunnation. 

(1)  Voyei  Siebel,  Iconographie  ophthalmologique.  Paris,  1859,  in-4,  avec  fig.  col. 
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§  1.  —  Inflammations  générales  du  globe  oculaire,  —  Ophthalmies, 

Ces  inflammations  envahissent  toutes  les  parties  de  l*œil,  mais  à  des  degrés 
difliérenls.  Ainsi  il  est  évident  que  la  plupart  de  celles  qui  vont  être  décrites 
sont  particulièrement  prononcées  à  la  conjonctive,  surtout  à  la  première 
période  ;  mais  la  violence  des  causes  ou  leur  nature  extensive  ne  permettent 
pas  que  la  muqueuse  seule  soit  affectée,  et  il  en  résulte  que  tous  les  éléments 
du  globe  oculaire  sont  plus  ou  moins  affectés. 

[Dans  toutes  les  inflammations  aiguës  des  membranes  de  TœiU  et  même 
dans  la  plupart  des  inflammations  chroniqueii,  la  surface  du  globe  oculaire 
présente  une  injection  plus  ou  moins  prononcée  des  vaisseaux;  cette  injec- 
tion se  présente  avec  des  caractères  variables  qui  en  ont  fait  admettre  ptn- 
sieurs  formes. 

1°  Le  réseau  vasculaire  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  ;  il  est 
composé  de  vaisseaux  volumineux  et  tortueux,  anastomosés  fréquemment 
entre  eux;  on  peut  le  déplacer  en  comnmniquant  des  mouvements  aux 
paupières  (injection  réticulaire).  Cette  injection  est  très  apparente  dans 
rophthalmie  catarrhale. 

2®  Le  réseau  est  situé  dans  le  tissu  cellulaire  profond  de  la  conjonctive  oa 
dans  répaisseur  de  la  sclérotique  ;  il  est  formé  de  vaisseaux  très  petits,  pea 
tortueux,  qui  se  portent  en  rayonnant  vers  la  cornée  (injection  zonulaire). 

3°  L'injection  n'occupe  qu'une  portion  de  la  conjonctive;  elle  est  con- 
stituée par  quelques  vaisseaux  qui  se  |)ortent  du  cul-de-sac  conjonctival  vers 
la  cornée,  où  ils  se  terminent  par  une  phlyctène  ou  une  pustule  (injection 
fascic^laire). 

(i°  Enfin  rinjection  est  constituée  par  de  gros  vaisseaux  tortueux  {injectim 
variqueuse). 

La  douleur  n'a  pas  les  mêmes  caractères  non  plus  dans  les  diverses  phleg- 
masies  de  l'œil.  J)âns  les  conjonctivites,  la  douleur  rappelle  la  sensation 
occasionnée  par  la  présence  de  grains  de  sable  derrière  les  paupières.  Dant 
les  inflammations  de  la  sclérotique  et  de  l'iris,  la  douleur  est  comparée  par 
le  malade  à  des  pulsations;  celles-ci  sont  surtout  apparentes  la  nuit,  pea 
marquées  au  contraire  dans  la  journée.  D'autres  inflammations,  telles  que  la 
rétinite  par  exemple,  sont  exemptes  de  douleurs  (Mackenzie).] 

OPHTHALMIE  FRANCHE,  OPHTHALMITE  (1),  PHLEGMON  OCULAIRE. 

CaBMs.  —  Les  causes  directes,  physiques  ou  chimiques,  doivent  être 
plaa'»es  en  première  ligne;  ainsi  les  blessures  de  l'œil,  qu'elles  soient  acci- 
dentelles ou  pratiquées  volontairement  par  le  chirurgien,  dans  un  but  théra- 

(1)  La  dënominalion  d'ophthalmite  est  préférable  h  toute  autre,  en  ce  sem  quVUe 
indique  une  phlegmasie  de  la  totalité  du  glot)e  oculaire.  (Fano.) 
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e,  dans  l'opération  de  la  cataracte  par  exemple.  Les  corps  étrangers, 
renversés,  les  courants  d'un  air  froid,  trop  cbaud,  trop  humide,  trop 
d'électricité,  déterminent  aussi  l'oplithalinie  franche.  Un  exercice 
iloDgé  de  Torgane:  Texposition  continuelle  de  Tœil  à  la  lumière,  à 
requ'il  y  a  impossibilité  de  fenner  complètement  les  paupières,  dans 
ihthalmie  et  Tectropion  ;  Papplication  subite  sur  Tœil  d*nn  corps  très 
a  contemplation  de  couleurs  éclatantes,  d'objets  brillants  (le  prince 
dcicala  perdit  un  œil  à  la  suite  d'une  violente  ophthalmie  cpi'il  s'était 

en  r^ardant  le  soleil  avec  un  grand  télescope);  l'habitude  de  se 
s  yeux  avec  de  l'eau  fraîche  (Béer),  l'insolation;  l'irritation  produite 
taines  substances  comme  le  tabac,  le  poivre,  ont  souvent  produit 
dmîe.  Quand  ces  causes  diverses  agissent  seules,  elles  produisent  une 
lation  simple^  franche  ou  non  combinée.  Si  à  leur  action  locale  ou 
se  joint  l'influence  d'une  cause  générale,  la  maladie  perd  de  sa 
ilè.  Ainsi,  la  phlétore,  les  vives  émotions,  les  phlegmasies  de  l'encé- 
es  affections  de  l'estomac,  la  suppression  de  certaines  éruptions,  de 
!S  hémorrhagies,  des  règles;  toutes  ces  circonstances,  qui  peuvent, 
secours  d'une  cause  directe,  donner  lieu  à  l'inflaimnation  de  l'oeil,  la 

moins  simple  (piand  elles  se  produisent  ou  quand  elles  existent  pen- 
cUon  des  causes  directes.  L'ophthalmite  cesse  surtout  d'être  simple, 
re  dans  la  classe  des  inflammations  spéciGques,  quand  il  existe  déjà 
iremcnt  une  diathèse,  ou  une  de  ces  maladies  qui  affectent  plusieurs 
s  de  l'économie,  ou  toute  l'économie,  comme  les  scrofules,  la  syphilis. 
pt4meg.  —  L'ophthahnite  présente  des  caractères  physiques  ou 
Ir,  et  des  caractères  physiologiques  ou  subjectifs.  Rougeur,  gonfle- 
ifascurcissemcnt  de  la  cornée,  larmoiement,  voilà  les  caractères  physi- 
I  objectifs.  Les  caractères  subjectifs  consistent  surtout  en  des  modi- 
i  de  la  sensibilité. 

aractères  physiques  ou  objectifs.  —  A  l'état  aigu,  la  rougeur  de  la 
thrc  est  celle  de  l'écarlate,  mais  avec  des  nuances  dont  l'intensité  va 
sentant,  depuis  le  taraxis,  qui  est  le  premier  degré  de  l'ophthalmie, 
H  chémosis,  cpii  en  est  la  plus  haute  expression.  A  l'état  aigu,  cette 
*  s'étend  un  peu  de  la  muqueuse  oculaire  à  la  muqueuse  palpébrale. 
chronique,  c'est  surtout  sur  cette  dernière  membrane  que  la  rougeur 
iquc.  Ce  qui  prouve  que  la  rougeur  est  superGcieUe  et  qu'elle  est 
iDe  injection  anonnale  des  vaisseaux  de  la  conjonctive,  c'est  qu'on 
phccr  ces  vaisseaux,  soit  avec  un  stylet  mousse,  soit  avec  le  doigt, 
termédiaire  de  la  paupière  ;  ou  voit  aussi  ces  vaisseaux  se  déplacer 
I  mouvements  sponunés  de  l'œil,  ce  qui  n'arriverait  pas  si  les  vais- 
e  la  sclérotique  étaient  le  siège  de  l'inflammation.  La  rougeur  de  la 
tive  provenant  d'un  abord  plus  considérable  de  sang  dans  sa  trame, 
smbrane  se  gonfle  en  même  temps  qu'elle  rougit.  La  turgescence  est 
ort  avec  la  quantité  de  sang  qui  imbibe  les  tissus,  et  comme  il  s'agit 
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d*unc  inflammaiion  franche,  cette  quantité  de  sang  est  propordonneUe  à 
l'intensité  de  Tinflammation.  Le  gonflement  devient  très  considérable  quand 
le  tissu  sous-muqueux  s'imbibe  de  sang.  La  membrane  qui  recouvre  la 
cornée  transparente  ne  se  gonflant  pas  ou  extrêmement  peu,  et  celle  qui 
l'environne  se  boursouflant  beaucoup,  il  se  forme  autour  de  la  cornée  trans- 
parente un  bourrelet;  il  semble  qu'il  y  ait  un  trou  au  centre  de  la  sorÊice 
de  l'œil  ;  de  là  le  nom  de  chémosis.  Mais  tous  les  chémosis  ne  sont  pas 
inflammatoires.  Il  en  est  de  séreux,  j'en  parlerai  plus  tard.  Le  gonflement 
s'étend  quelquefois  aux  paupières,  à  la  joue  même.  On  comprend  que 
l'exploration  de  l'œil  dans  cet  état  doit  être  douloureuse  et  d'une  difficulté 
extrême,  surtout  chez  les  enfants. 

En  même  temps  qu'on  observe  la  rougeur  et  le  gonflement  de  la  conjonc- 
tive, on  constate  que  la  cornée  est  obscurcie  ;  quelquefois  elle  perd  tellenMBt 
do  sa  diaphanéité,  que  l'iris  n'est  presque  pas  aperçu  ou  ne  l'est  pas  dn  tout; 
c'est  surtout  quand  l'ophthalmite  est  profonde.  D'ailleurs,  le  lannoiement 
et  la  photophobie  ne  permettent  pas  de  prolonger  l'examen  de  TcBil.  Cet 
obscurcissement  de  la  cornée  est  dû  :  1°  à  un  peu  de  gonflement  de  son 
tissu,  car  dans  les  inflammations  vives  efle  est  toujours  un  peu  congestion- 
née ;  2**  à  un  épanchement  de  lymphe  dans  les  lames  ;  3®  aux  larmes,  à  l'Ini- 
meur  morbide  qui  recouvre  la  surface  cornéale  ;  6°  enfin,  selon  Wardnïp, 
cet  obscurcissement  aurait  aussi  pour  cause  une  distension  de  tout  l'œil, 
déterminée  par  une  espèce  d'éréthisme  des  muscles  droits.  En  pressant  on 
œil  avec  les  doigts  de  manière  à  faire  saillir  la  cornée,  on  voit  effectivement 
que  cette  membrane  se  trouble  ;  ici  les  doigts  font  rofficc  de  muscles  droits, 
qui,  selon  AVardrop,  compriment  l'œil. 

Dans  les  commencements  de  la  phlegmasie  de  la  conjonctive,  il  peut  y 
avoir  sécheresse  de  cette  membrane,  comme  on  l'observe  pour  la  gorge,  les 
fosses  nasales,  et,  en  général,  au  début  de  toutes  les  inflammations  membra- 
neuses. Mais  cette  espèce  de  xémphlhalmie,  comme  le  disait  Hippocrate, 
n'est  pas  de  longue  durée;  bientôt  l'œil  est  baigné  d'une  humeur  chaude, 
acre,  abondante,  qui  devient  muqueuse  et  même  purulente.  Dans  quelques 
cas  rares,  elle  est  sanguinolente  an  début  de  l'inflammation.  Cette  humeur 
n'est  pas  seulement  un  produit  de  la  glande  lacrymale  :  la  muqueuse  ocabire^ 
les  cryptes  sébacés,  la  caroncule,  concourent  aussi  à  sa  production;  en 
s'épaississant,  elle  colle  les  cils  et  tient  les  paupières  fermées. 

2*  Caractères  physiologiques  ou  subjectifs,  —  Les  modifications  de  fa 
sensibilité  consistent  en  un  picotement,  une  sensation  de  gravier  derrière 
les  paupières,  puis  une  vraie  douleur  qui  se  combine  avec  un  sentiment  de 
chaleur.  La  douleur  est  progressive  :  d'abord  locale  et  légère,  elle  devient 
bientôt  vive  ;  elle  est  tensive  et  pulsative  comme  dans  le  panaris,  quand 
tout  le  globe  est  fortement  pris.  C'est  alors  surtout  qu'elle  s'irradie  vers  k 
front,  les  tempes,  l'occiput;  mais  elle  est  surtout  très  prononcée  au  fond 
de  l'orbite. 
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La  photophobic  est  progressive  comme  la  douleur  ;  elle  est  surtout  pro- 
lODcéc  si  la  rétiue  est  influeacée  par  la  phlogose  et  ([uaud  il  y  a  kératite. 
(oD-seulemeiit  le  malade  ferme  toujours  les  paupières,  mais  41  recherche  les 
ieux  obscurs,  et  même  dans  l'obscurité  il  voit  des  points  lumineux,  des 
lîncelles,  des  étoiles,  des  fusées  (pliotopsie).  Dans  le  phlegmon  oculaire,  ce 
ihénoiuène  est  très  prononcé;  mais  il  n'a  lieu,  ordinairement,  que  dans  les 
sonuncocemenb  de  l'inflammation.  Les  pn^rès  très  rapides  de  cette  dernière, 
a  compression  mutuelle  des  éléments  de  l'œil,  paralysent  la  rétine,  et  la 
pbDtophobie  disparaît. 

■arciM  et  termiBalMiiM.  —  L*ophthahnite  présente  deux  périodes  bien 
mnchées,  que  le  praticien  doit  distinguer  avec  soin,  parce  qu'elles  règlent 
u  conduite.  Dans  la  première,  il  y  a  intolérance  pour  la  lumière  ;  dans  la 
noonde,  le  malade  peut  ouvrir  les  yeux  sans  que  la  lumière  cause  trop  de 
douleur.  iUais,  pour  mieux  étudier  la  marche  de  l'alîection,  on  peut  la  diviser 
m  quatre  degrés  ou  périodes. 

Au  premier  degré,  il  y  a  picotement  et  rougeur  partielle,  arborisation  de 
b  conjonctive  vers  la  circouféience  de  Tœil,  avec  un  espace  non  rougi  entre 
b  oomée  transparente  et  ce  cercle  arborisé.  Quelquefois  la  rougeur  |)art  d'un 
angle  de  l'œil  et  va  toucher  un  point  de  la  circonférence  de  la  cornée  :  c'est 
l'ophtlialmie  angulaire;  l'ophthahnie  la  plus  grave,  le  vrai  phlegmon  oculaire, 
peut  débuter  ainsi. 

Au  second  d^ré,  il  y  a  rougeur  uniforme  de  la  conjonctive  oculaire.  La 
|lM>tophobie,  le  larmoiement  sont  surtout  prononcés  ;  la  muqueuse  est  gonflée. 

Au  troisième  degré,  il  y  a  infiltration  sanguine  dans  le  tissu  sous-muqueux 
etchéroosis. 

Au  quatrième  degré,  il  y  a  changement  dans  les  caractères  physiologiques, 
c'est-à-^ire  que  la  sensibilité  qui  était  exaltée  semble  s'émousser.  La  douleur 
m  calme,  ou  bien  elle  est  remplacée  par  un  sentiment  de  tension  ;  la  chaleur 
case  aussi,  elle  est  même  quelquefois  remplacée  par  un  sentiment  de  froid 
La  photophobie  disparaît  II  y  a  production  d'une  humeur  purulente;  legon- 
lemeot  continue,  il  augmente  même,  et  c'est  à  cette  période  qu'il  s'étend 
aa  parties  voisines  de  l'œil;  il  est  alors  œdémateux,  et  la  conjonctive  devient 
kmoàlre  ou  bleuâtre.  C'est  à  ce  degré  extrême  qu'on  observe  la  gangrène 
et  b  rupture  spontanée  de  la  cornée.  Une  telle  terminaison  est  heureusement 
nre,  surtout  quand  l'ophthalmite  est  franche. 

L'opfatbalmite  dure  ordinairement  pendant  trois  ou  quinze  jours;  eUe  peut 
voter  stationnaire  le  même  laps  de  temps,  et  son  déclin  peut  se  faire  attendre 
ne  ou  plusieurs  semaines.  Les  différences  dans  la  rapidité  de  la  marche  sont 
ÉKs  aux  variétés  d'âge,  de  constitution,  de  causes,  aux  circonstances  hygié- 
■iqnes  dans  lesquelles  le  malade  se  trouve. 

La  résolution  n'est  pas  toujours  complète  ;  elle  est  rarement  égale  dans 
loas  les  points  de  l'œil  qui  ont  été  affectés,  car  l'inflammation  n'a  pas  eu  la 
■léme  intensité  partout^  et  les  éléments  de  Tceil  peuvent  réagir  différemment; 
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Au  lieu  d*unc  gangrène  de  la  cornée,  d*une  destruction  consécutive  de  l*œil, 
il  peut  arriver  des  accidents  moins  graves,  en  apparence,  mais  dont  <iuel- 
(pies-uns  peuvent  avoir  les  mêmes  résultats  pour  la  vision.  Ainsi  Texccs  de 
la  phlogose  peut  anéantir  la  sensibilité  de  la  rétine  et  donner  lieu  à  une  es- 
|)èce  d*aniaurose.  Selon  Scarpa,  la  vue  peut  être  détruite  par  im  épanche- 
nient  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  laquelle  se  trouve  aloi-s  comprimée.  l>i« 
résultats  réellement  moins  graves  sont  les  abcès  qui  se  forment  sous  la  con- 
jonctive, entre  les  lames  de  la  cornée,  dans  la  chambre  antérieure.  Ces  acci- 
dents peuvent  entretenir  rinflamcnalion  et  la  faire  passer  à  Tétat  chronique: 
Tinflammation  peut  même  revêtir  au  début  les  caractères  chroniques,  mais 
alors  on  doit  supposer  qu'elle  est  sous  Tinlluence  d'une  clause  générale  ;  elle 
ne  peut  donc  pas  être  considérée  comme  complètement  franche.  Quelque- 
fois Tétat  chronique  est  déterminé  par  la  persistance  de  la  cause,  comme 
certains  corps  étrangers  dont  la  ténuité  est  extrême  ;  ils  sont  tellement  fichés 
dans  les  tissus  de  l'^il,  qu'ils  échappent  aux  recherches,  si  celles-ci  ne  sont 
pas  méthodiquement  dirigées. 

État  chroni(|ae.  —  Quand  Tophtbalmite  est  chronique,  la  rougeur  est 
moins  vive  et  ordinairement  moins  uniforme  ;  ce  sont  des  vaisseaux  connue 
variqueux,  groupés  ou  formant  des  faisceaux  qui  vont  du  cul-de-sac  de  la 
conjonctive  vers  la  cornée  transparente,  cju'ils  recouvrent  quelquefois;  mais 
quelquefois  aussi  radhérence  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  étant  très 
forte,  l'injection  trouvant  un  obstacle,  la  rougeur  s'arrête  brusquement  à 
la  circonférence  de  la  cornée,  et  le  faisceau  des  vaisseaux  injectés  oiïre  là  un 
renflement  terminal.  Quand  cet  obstacle  est  franchi,  les  vaisseaux  de  la 
cornée  s'injectent,  offrent  alors  des  dispositions,  et  donnent  lieu  à  des  |)héno- 
mènes  qui  seront  étudiés  quand  je  traiterai  de  la  kératite.  La  douleur,  la 
chaleur,  et  surtout  la  photophobie,  caractères  subjectifs  très  ])rononcé8  quand 
l'inflammation  est  aiguë  et  intense,  sont  singulièrement  modifiés.  Ainsi  la 
photophobic  manque  (bien  entendu  quand  la  cornée  reste  saine)  ;  îl  en  est 
de  même  de  la  douleur  :  la  chaleur  est  presque  nulle. 

Non-seulement  rophthalmite  chronique  a  une  longue  durée,  mais  encore, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  quand  elle  cesse,  ce  n'est  pas  pour  toujours, 
c'est  pour  reparaître,  et  cela  pendant  plusieurs  années.  Il  arrive  aussi  que  la 
phlegmasie  chroni(|ue,  parvenue  à  un  certain  degré,  reste  stationnairc,  et  le 
sujet  est  condamné  h  avoir  toute  sa  vie  un  œil  enflammé.  Le  plus  ordinaire- 
ment la  maladie  fait  des  progrès,  envahit  la  cornée  ou  les  éléments  plus  |>n>- 
fonds  de  l'œil,  et  l'on  a  alors  à  traiter  des  inflammations  dont  il  sera  question 
plus  tard. 

Pronostic.  ~  I^  pronostic  de  l'ophthalmite  doit  varier  singulièrement, 
selon  l'étendue  de  l'inflammation,  son  intensité,  sa  cause.  Il  est  certain 
qu'une  inflammation  aiguë,  bornée  à  la  conjonctive,  n'est  pas  une  maladie 
grave  :  en  moins  de  quatre  jours  elle  peut  être  terminée.  Mais,  je  l'ai  déjà 
dit,  il  est  rare  que  les  inflammations  oculaires  soient  ainsi  bornées  ;  quand 
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sont  un  peu  intenses,  tout  l*arbre  vasculaire  de  rœil  est  pris  ;  et  comme 
cet  arbre  envoie  des  branches  partout,  il  y  a  une  surexcitation  qui  compro- 
met Tensemble  des  éléments  de  cet  organe.  De  sorte  que  dès  que  Tinflamma- 
tioD  persistera,  dès  qu'elle  se  montrera  avec  une  certaine  intensité,  le  pro- 
Boslic  devra  être  résen  é.  Il  sera  grave  s'il  y  a  chémosis.  Il  sera  plus  grave 
encore  si,  après  une  vivedouleur,  une  pbotophobie  très  prononcée,  cette  sen- 
sibilité excessive  vient  à  être  émoussée  subitement  ;  car  ce  sont  là  les  avant- 
coureurs  d'une  désorganisation  commençante  de  Fœil  ou  d'iuie  paralysie  de 
la  rétine.  Il  laut  considérer  deux  clioses  dans  le  pronostic  de  Tophthalmie,  la 
perte  de  la  vie  du  sujet,  et  la  perte  de  la  vue.  La  mort  peut  arriver  quand  l'oph- 
ihalmie  est,  conune  le  disent  quelques  chirurgiens,  interne^  qu'elle  est  pro- 
fonde, enOn  quand  il  y  a  phlegmon  oculaire.  On  sait  tous  les  dangers  de  l'in- 
flammation avec  étranglement  :  or,  ici  l'inflammation  offre  ce  caractère  ^  elle 
envahit  on  organe  des  plus  sensibles  et  qui  touche  presque  au  cerveau,  double 
ruson  pour  que  cette  ophthalmie  soit  une  maladie  des  plus  graves.  Quant  à  la 
perte  de  la  vue,  on  doit  la  craindre  toutes  les  fois  qu'une  ophthalmie  persiste 
et  qu'elle  a  quelque  intensité;  car  l'inflammation  est  éminemment  féconde 
en  produits  qui  peuvent  tous  altérer  la  transparence  des  milieux  de  l'œil. 

Ces  considérations  sur  le  pronostic  font  sentir  la  nécessité  d'un  traitement 
méthodique  très  activement  appliqué. 

TndtemcBt.  —  Il  est  de  précepte,  eu  thérapeutique,  d'aller  d'abord  à  la 
recherche  des  causes,  et  de  procéder  à  leur  éioignemeut  avant  de  combattre 
les  efiets.  Mais  quelquefois  on  est  forcé  de  négliger  ce  précepte  :  ainsi  la 
cause  est  souvent  cachée,  inconnue,  et  il  y  a  impossibilité,  dauger  même, 
d'aller  à  sa  recherclie.  En  parlant  des  corps  étrangers  du  globe  oculaire,  nous 
arons  montré  les  inconvénients  qu'il  y  a  quelquefois  dans  leur  extraction. 
Quand  la  cause  de  l'ophthalmite  est  intense,  elle  peut  être  inconnue  ;  on  ne 
pourra  donc  la  combattre  avec  mélliode.  Cc|)endant  la  congestion  sanguine 
faisant  des  progrès  au  point  de  devenir  promptement  destructeurs,  on  doit 
iûre  couler  du  sang  avant  même  de  connaître  la  cause  de  la  congestion.  Mais 
par  cela  même  que  cette  cause  persiste,  il  ne  faut  pas  tout  attendre  des  auti- 
pblogistiques.  D'ailleurs,  les  faits  prouvent  que,  même  dans  les  inflamma- 
tions aiguës  et  franches  de  l'œil,  même  eu  l'absence  de  la  cause,  les  plus 
pninants  antiphlogistiques  ont  assez  souvent  échoué,  tandis  que  des  modifi- 
cateurs tout  à  fait  opposés,  par  exemple  le  nitrate  d'argent,  les  acides  con- 
centrés, ont  eu  des  succès  remarquables,  dans  les  cas  où  la  muqueuse  était 
svlout  affectée.  Ainsi,  vouloir  aujourd'hui  borner  la  thérapeutique  des 
«pbtbalmies  aux  émollients,   aux  émissions  sanguines,  quel  que  soit  le 
■ombre  de  celles-ci,  c'est  se  mettre  en  opposition  avec  les  faits  les  mieux 
constatés  et  ignorer  les  progrès  récents  de  l'ophthalmologie.  Cependant  on 
■e  devrait  pas  aller  jusqu'à  imiter  Guthrie,  et  s'abstenir  presque  toujours 
die  la  saignée.  Ce  serait  volontairement  se  priver  d'une  grande  ressource  de 
b  thérapeutique  oculaire. 
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La  inétliode  anti|)hlogisti(|uc  coinpi-cnd  une  série  de  modificateurs  appelés 
rôpercussifs,  déplétifs,  dérivatifs. 

Dans  la  première  période  de  Tophlbaimie,  quand  elle  est  |)eu  intense,  on 
peut  employer  les  répercnssifs.  L*eaii  froide  tient  ici  le  premier  rang;  on  en 
trouve  d'ailleurs  partout,  et  son  application  est  facile.  Les  solutions  mhié- 
raies  sont  aussi  employées  dans  cette  période,  surtout  celle  d'acétate  de 
plomb;  mais  c'est  princii)aleinent  quand  l'inflammation  n'est  pas  franche 
que  ces  collyres  réussissent;  alors,  moins  l'inflammation  est  franche,  phis  b 
solution  peut  ôtre  concentrée  (voyez  Ophthnlmien  purulentes).  On  fait  aussi 
usage  de  ces  solutions  quand  l'ophthalmie  passe  k  la  seconde  période,  quand, 
après  la  saignée,  la  photophobie  n'existe  plus. 

Toutes  les  saignées  ont  été  employées  contre  l'ophthalmie.  Les  praticiens 
ne  sont  pas  d'accord  sur  celle  qui  doit  être  préférée.  Ainsi,  on  a  saigné  les 
veines  du  bras,  du  pied;  on  a  ouvert  la  veine  angulaire  du  nez,  la  tempo- 
rale; on  a  attaqué  les  capillaires  de  la  paupière,  de  l'orbite,  des  tempes,  des 
environs  de  l'oreille,  de  l'occiput,  du  dos  du  pied,  etc.  Cependant  on  est 
d'accord  sur  le  point  que  voici  :  si  l'ophthalmie  est  un  peu  iutense,  si  elle 
envahit  plusieurs  éléments  de  l'œil,  ou  doit  commencer  par  une  saignée 
générale  avant  d'en  venir  aux  sangsue»,  aux  ventouses  scarifiées.  L'espoir 
d'une  révulsion  a  sou\eni  fait  préférer  la  saignée  du  pied.  Ainsi  "Wenie! 
voulait  qu'on  pratiquât  toujours  cette  saignée;  il  a  été  imité  par  beaucoup 
de  chirurgiens.  Mais  on  sait  qu'il  est  difficile  d'obtenir  beaucoup  de  sang  de 
la  saphène  ;  elle  est  quelquefois  très  petite,  et  môme,  avec  un  volume  consi- 
dérable, ce  vaisseau  ne  donne  pas  suffisamment.  On  peut  cependant  la  tenter 
avec  l'intention  de  lui  substiltrer  bientôt  la  saignée  du  bras,  si  le  sang  ne 
coule  pas  assez.  Scarpa  avait  pour  habitude  de  donner  l'émétique  en  lavage 
immédiatement  après  la  saignée?.  C'étaient  10  centigrammes  de  tartre  stibîé 
dans  un  dcmi-kilograinine  de  décoction  de  chiendent  :  on  répétait  c^la  deux, 
trois  ou  quatre  jours  de  suite.  J'ai  obsené  et  obtenu  de  bons  effets  delà 
saignée  du  pied,  quand  elle  était  abondante  et  immédiatement  suivie  de  l'ad- 
ministration d'un  vomitif.  Il  est  ])robable  qu'ici  c'est  la  perturbation  pro- 
duite par  ces  deux  ])uissants  modificateurs  qui  a  amené  la  résolution.  Une 
pareille  terminaison  est  singuli('rcinent  favorisée  par  tous  les  moyens  qui 
déterminent  une  grande  détente  de  Torganisme.  On  serait  en  droit  de 
craindre,  et  l'on  a  réellement  craint  de  voir  la  congestion  oculaire  augmenter 
par  les  efforts  du  vomissement  L'expérience  a  dissipé  ces  craintes.  Les 
veines  jugulaires  étant  plus  voisines  de  l'cpil  que  la  saphène  et  les  veines  do 
bras,  on  espérait  dégorger  plus  direct(Muenl  l'œil  en  saignant  au  cou  :  ici 
encore  l'expérience  n'a  pas  réalisé  ces  espérances.  Il  semblait,  à  plus  Ibrtf 
raison,  qu'on  opérerait  un  dégorgement  plus  facile  en  ouvrant  l'artère  tem- 
porale :  il  n'en  a  rien  été.  La  saignée  du  bras  a  donc  mérité  et  conservé  la 
préférence  :  il  est  rare  ([u'oii  ne  la  tente  pas  dans  une  ophlhalmie  un  pen 
jçrave:  on  doit  la  répéter  souvent  quand  le  sujet  est  fort  et  jeune,  dans 
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les  Cas  d*ophthalmie  franche  et  eoYahissant  plusieurs  éléments  de  r<fdl. 
On  a  appliqué  les  sangsues  très  près  et  très  loin  de  l'œil,  puisqu'on  en  a 
posé  sur  la  face  interne  de  la  paupière  et  sur  le  dos  du  pied.  Les  piqûres  des 
sangsues  sur  les  paupières  peuvent  augmenter  la  phlogose,  et  l'issue  du  sang 
pourrait  bien  ne  pas  être  en  rapport  avec  la  quantité  de  ce  liquide  appelé  vers 
l'œil  par  les  annélides.  Il  vaut  mieux  alors  les  poser  aux  tempes,  derrière  ou 
devant  les  oreilles,  à  rocci|)ut.  On  applique  des  sangsues  sur  un  point  éloigné 
(lo  l'œil,  dans  les  cas  de  suppression  d'une  hémorrhagie  habituelle  :  ainsi  à 
b  vulve,  dans  le  cas  de  suppression  menstruelle  ;  à  l'anus,  quand  il  a  existé 
un  flux  hémorrhoîdal  dont  la  suppression  a  eu  une  influence  sur  le  dévelop- 
pement ou  l'aggravation  de  l'ophthalmie.  Appliquées  sur  le  pied,  les  sang- 
suesjdcvraîcnt  être  fort  nombreuses  pour  produire  un  eflet  marqué,  et  comme 
alors  elles  ne  pourraient  agir  que  comme  moyen  perturbateur,  il  vaut  mieux 
pratiquer  une  saignée. 

J'ai  déjà  iiait  mention  d'un  moyen  dirigé  sur  le  tube  digestif,  de  i'émè- 
tique  :  j'ajonterai  que,  combiné  avec  les  purgatifs,  on  eu  obtient  de  très  bons 
effets,  même  dans  les  cas  les  plus  graves  et  à  l'éuit  suraigu.  Les  pnrgicife 
WDt  aussi  en  usage,  surtout  chez  les  Anglais  ;  c'est  le  mercure  doux  (calomel) 
qu'ils  emploient  le  plus  souvent.  Ils  font  ce  qu'ils  appellent  des  pilules  bleue»: 
c'est  un  composé  de  mercure  et  de  seniences  de  cynorrho<lon,  parties  égales. 
(^  n'est  pas  seulement  sous  celte  forme  que  le  mercure  est  employé;  on 
s'en  sert  aussi  en  pommade  dont  on  frictionne  les  environs  de  l'orbite,  les 
boorcils,  la  région  frontale,  les  tempes.  Les  Allemands  emploient  le  mercure 
comme  moyen  aiUi plastique,  ils  espèrent  avec  ce  modificateur  enlever  au 
sang  sa  plasticité,  et  qu'ainsi  il  sera  moins  disposé  à  former  de  ces  épaississe- 
ments  des  membranes  de  l'œil  qui  empêchent  la  transmission  des  rayons 
hminem.  Sur  les  faits  qui  prouvent  d'une  manière  incontestable  que  le  tuer- 
cure  a  souvent  réussi,  les  Allemands  élèvent  une  théorie  qui  n'est  pas  sans 
valeur,  mais  qui  ne  vaut  pas  les  faits  eux-mêmes,  auxquels  on  devra  surtout 
tt  tenir. 

Les  médecins  anglais  ont  d'autres  vues  en  administrant  le  mercure.  Sou- 
vent ils  le  poussent  jusqu'à  la  salivation.  M.  Pamard  a  adopté  cette  pratique, 
qu'il  applique  au  traitement  de  presque  toutes  les  maladies  des  yeux.  Sui- 
vant le  praticien  d'Avignon,  en  excitant  le  flux  salivaire,  on  opère  vers  h 
iKNiche  un  travail  qui  lutte  contre  celui  qui  se  fait  dans  l'œil  ;  ce  serait  une 
opècede  vésicatoire  Intra-bnccal  qui  déplacerait  l'inflammation.  Comme  le 
calomd  n'agit  pas  avec  la  même  efficacité  quand  il  devient  purgatif,  on  le 
eombine  avec  l'opium  pour  empêcher  les  garderobes.  Voici  alors  la  formule 
employée  : 

Calomel  préparé  à  la  vapeur 3  gram.  50  centtgr. 

Extrait  gommeux  d'opium 15  centigr. 

Faitci  sept  pilules. 

On  administre  une  de  ces  pilules  toutes  les  deux  heures,  jusqu'à  salivation. 
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On  les  suspend  alors,  pour  y  revenir  s'il  n*y  a  pas  amélioration  de  ropbthal- 
mie.  En  même  temps,  on  fait  prendre  au  malade  des  bains  tièdes,  et  on  lui 
fait  des  affusions  d*eau  froide  sur  la  tête. 

[Un  autre  mode  d'administration  du  calomel,  propre  à  produire  rapide- 
ment la  salivation,  consiste  à  donner  toutes  les  heures  un  des  paquets  de  la 
poudre  suivante  : 

Poudre  de  calomel 5  centigr. 

Poudre  de  sucre 4  gram. 

Divisez  en  vtagt-quatre  paquets.] 

Mais  le  mercure,  porté  jusqu'à  la  salivation,  peut  donner  lieu  à  une  sto- 
matite et  à  des  désordres  dans  les  gencives  qui  ébranlent  les  dents  :  ces  ac- 
cidents sont  quelquefois  difficiles  à  combattre,  et  la  salivation  elle-même  est 
souvent  difficile  à  arrêter.  Cependant,  comme  celte  manière  de  traiter  Foph- 
thalmie  compte  des  succès,  on  pourrait  l'employer  quand  les  moyens  qui 
ont  moins  d'inconvénients  ont  échoué.  Quand  il  sera  question  de  !*iritis  sy- 
philitique, je  montrerai  les  avantages  du  mercure  à  haute  dose,  jusqu*à  la 
salivation.  Si  alors  la  salivation  persistait  trop,  on  se  servirait  de  la  potion 
suivante,  qui  appartient  à  Knodc  et  Kluge  : 

Iode 25  centigr. 

Alcool 18  gram. 

Difsolvez  et  ajoutez  : 

Eau  de  cinnamome 75  gram. 

Sirop  ordinaire 30  gram. 

On  administre  cette  potion  par  cuillerées  à  café  et  dans  les  premières 
vingt -quatre  heures. 

Au  lieu  de  porter  la  révulsion  sur  la  muqueuse  gastro -intestinale  ou  sur  la 
bouche,  on  la  dirige  souvent  sur  la  peau  par  les  sudorifiques,  les  bains  :  mais 
comme  la  plupart  des  sudorifiques  sont  de  forts  excitants  diffusibles,  leur 
emploi  pourrait  très  bien  augmenter  la  phiogose  oculaire.  Il  faut  donc  les 
administrer  avec  ménagement  Les  vésicatoires  au  bras,  à  la  nuque,  derrière 
les  oreilles,  aux  tempes,  ont  souvent  été  employés.  Naguère,  pour  peu 
qu'une  ophthalmie  eût  une  certaine  durée,  on  appliquait  un  vésicatoire 
quelque  part,  surtout  à  la  nuque.  Maintenant  on  néglige  un  peu  ce  moyen 
qu'on  prodiguait  trop,  et  quand  on  l'applique,  on  le  rapproche  le  plus  pos- 
sible de  l'œil  M.  Velpeau  la  même  appliqué  sur  les  paupières.  Il  résulte  de 
ce  qui  a  été  publié  par  ce  chirurgien,  que  ce  moyen  réussit  mieux  dans  la 
conjonctivite  que  dans  la  blépharite;  qu'il  a  surtout  du  succès  quand  la 
cornée  transparente,  les  procès  ciliaires,  la  sclérotique  ou  les  parties  internes 
de  l'œil  sont  affectées;  il  est  plus  applicable  dans  les  cas  d'ophthalmies  déjà 
anciennes  ;  il  a  cependant  été  favorable  à  la  réunion  de  certaines  plaies  de  h 
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cornée  qui  meoaçaieut  de  se  terminer  par  rinfiltration  purulente  et  le  ra- 
moUisseinent  de  cette  membrane.  L'action  des  vésicatoires,  toujours  d'après 
le  même  auteur,  a  paru  spécialement  utile  contre  les  ophtbalmies  accompa- 
gnées déjà  de  vascularisation  de  la  cornée,  d'ulcères  de  cette  membrane» 
de  taches  produites  par  l'infiltration  de  la  lymphe  entre  les  lames,  d'ulcères 
ï  sa  surface,  et  enfin  contre  des  lésions  de  l'iris,  des  procès  ciliaires,  contre 
rhypopyon  dans  les  chambres  antérieures  de  l'œil.  En  parlant  de  la  kératite, 
j'indiquerai  la  manière  d'appliquer  ce  vésicatoire. 

Les  cautères,  le  moxa,  le  séton,  ont  aussi  été  employés  et  presque  toujours 
à  la  nuque  ;  mais  ces  exutoires  ne  sont  ordinairement  utiles  qu'à  la  fin  d'une 
ophthaimie,  ou  bien  quand  elle  est  chronique  ou  spécifique. 

Le  traitement  antiphlogistique  est  ordinairement  continué  tant  que  la 
photophobie  existe.  Après,  on  peut  en  venir  aux  stimulants  de  diverse  na- 
ture appliqués  sur  l'oeiL  Les  caustiques  eux-mêmes  trouvent  ici  leur  place. 
Les  stimulants  ont  été  de  tous  les  temps  employés  pendant  cette  période. 
Ainsi,  il  existe,  dans  presque  tous  les  anciens  collyres  et  pommades,  des 
substances  très  actives.  Mais  ce  n'est  que  de  nos  jours  qu'on  a  osé  se  servir 
de  stimulants  les  plus  énergiques  contre  l'oplithalmie,  à  la  période  aiguë 
comme  aux  autres  périodes.  Les  Anglais,  les  premiers,  ont  fait  de  pareilles 
tentatives.  J'ai  déjà  dit  que  Guthrie  se  dispensait  presque  toujours  de  la 
saignée.  Il  employait  trois  moyens  :  1°  la  pommade  noire  de  son  invention  ; 
2**  les  lotions  avec  la  dissolution  de  nitrate  d'argent;  3°  de  forts  purgatifs. 
Voici  la  formule  de  la  pommade  de  Guthrie  : 

Nitrate  d*argent  porpbyrisé 50  ceotigr. 

Acétate  de  plomb  liquide 19  i  25  gouttes. 

AxoDge 30  gram. 

Avec  un  stylet  mousse,  on  en  met  gros  comme  une  lentille  dans  l'angle 

externe  de  l'œil;  les  paupières  se  ferment,  on  les  frictionne  un  peu,  et  le 

malade  reste  les  yeux  fermés  pendant  deux  heures.  Il  est  évident  qu'ici  la 

partie  active,  c'est  le  sel  d'argent  :  or,  la  dose  n'est  pas  assez  élevée  pour 

remplir  l'indication ,  car  on  désire  cautériser  plus  ou  moins  la  conjonctive  ; 

d'aiDeurs  le  nitrate  se  décompose  très  facilement  II  vaut  donc  mieux  faire 

on  shnple  mélange  de  80  centigrammes  à  1  gramme  de  nitrate  d'argent,  et 

4graDmiesd'axonge;  on  se  servirait  de  cette  pommade  comme  on  le  fait 

pour  cdie  de  Guthrie.  Il  est  encore  préférable  de  se  servir  de  la  dissolution 

simple  de  nitrate  d'argent.  Guthrie  en  mettait  5  ou  10  centigrammes  dans 

30  grammes  d'eau  de  rose.  Aujourd'hui,  en  France,  on  élève  beaucoup  la 

dose  et  sans  danger,    puisqu'on  va  jusqu'à  U  grammes  de  ce  sel  pour 

30  grammes  d'eau.  Il  est  bon  de  savoir  qu'il  cautérise  déjà  à  la  dose  de 

20  centîgraniraes  par  30  grammes  d'eau.  Mais  cette  solution,  préparée  chez 

les  pharmaciens,  séjoimie  chez  le  malade,  qui  s'en  sert  tant  bien  que  mal  ; 

eile  est  plus  ou  moins  bien  garantie  de  l'air  et  de  la  lumière;  de  là  un  dépôt. 
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ii0e  altération  qui  annule  ou  afTaibUt  singulièrement  les  propriétés  du  eol<- 
lyre  :  aussi  les  chirurgiens  (|ui  voudront  savoir  à  quoi  s'en  tenir  feront  ew- 
mêmes  la  solution  au  moment  de  l'appliquer.  Pour  cela,  il  n*y  a  cpi'à  di»> 
^udre,  dans  un  petit  verre,  de  50  à  80  centigrammes  de  nitrate  d'argent 
dans  six  ou  sept  gouttes  d'eau.  Avec  un  pinceau  on  fait  tomber  ce  collyrt 
nnr  l'œil.  Par  des  lavages  avec  de  l'eau  fraîche,  on  enlève  les  parcelles  qui 
pourraient  atteindre  les  environs  de  l'œil,  et  Ton  calme  la  douleur,  très  vife 
d'abord,  et  qui  disparaît  bientôr. 

Au  reste,  le  chirurgien  peut  toujours  appliquer  avec  le  plus  grand  aran- 
tage  le  sel  en  substance,  en  se  servant  du  crayon  taillé  en  pointe  que  contient 
le  porte-caiistique.  Il  touche  légèrement  les  points  les  plus  enflammés  de  la 
conjonctive,  et  onlotionne  l'œil,  comme  je  Tai  dit  tantôt  L'appUcatkm  du 
nitrate  solide  est  plus  difficile  quand  l'inflammation  est  très  intense,  quand  h 
pbotophobie  est  prononcée  :  il  est  très  difficile  d'ouvrir  et  de  tenir  ooTertas 
les  paupières  assez  de  temps  pour  opérer  une  cautérisation  complète.  Quand 
le  spasme  des  paupières  ne  pourra  permettre  une  pareille  cautérisation,  M 
faudra  avoir  recours  à  la  solution  telle  que  je  viens  de  l'indiquer. 

Voici  comment  Sanson  cautérise.  Son  procédé  ne  saurait  être  appliqQé 
dans  là  plupart  des  ophthalmies  aiguës,  car  on  ne  pourrait  pas  ouvrir  et  fiier 
suffisamment  l'opil  pour  que  l'exécution  fût  complète  et  parfaite.  Oo  verra, 
d'ailleurs,  par  ce  que  va  dire  Sanson,  que  c'est  surtout  après  la  période  aigné 
qu'il  applique  cette  méthode,  puisqu'il  est  question  de  cautérisation  de 
vaisseaux  variqueux.  C'est  encore  la  cautérisation  qu'il  faut  mettre  en  usage 
dans  ces  cas  graves,  mais  la  cautérisation  en  masse  de  tous  les  vaisseaux  vari- 
queux. •  Je  me  sers  ordinairement  |K)ur  cela,  dit  Sanson,  d'un  |)orte- 
caustique  représentant  un  anneau  un  peu  plus  large  que  la  cornée  et  creusé 
d'une  gouttière  circulaire  dans  laquelle  es!  contenu  le  nitrate  d'argent  Cet 
anneau  est  supporté  par  un  manclie  courbé,  de  manière  que  ni  la  saillie  du 
nez,  ni  ciille  des  parties  voisines,  ne  rempécl)entd'appny(Tpar  tous  les  poiotSt 
en  ménic  temps,  sur  la  surface  antérieure  de  l'œil  :  un  sf)eculurn  oculi  uiaÎB** 
tenant  les  paupières  écartées  et  ïœW  fixe,  j'applique  le  porte-caustique  peiK 
dant  une  ou  deux  secondes,  en  ayant  soin  de  recevoir  la  cornée  dans  Taoïieaii, 
de  manière  que  partout  l'action  du  caustique  ne  porte  qu'an  ieik  de  la  ciram- 
fiêrence  de  celte  membrane.  L'instrument  doit  aussi,  en|;é0éral,  s'appliquer 
par  tous  les  points,  à  nu)ins  qu'il  n'existe  quelque  faisceau  plus  voliHDiiieiu: 
que  las  autres,  et  sur  lequel  il  est  convenable  d'appuyer  un  peu  plus  (ortd^ 
ment  qu  ailleurs.  Une  esdiarc  blanche,  circulaire,  large  de  trois  k  qoatit 
millimètres,  et  entourant  la  circonférence  de  la  cornée,  est  le  résultat  ionné- 
dial  de  cette  opération.  £lie  détennine  aussi  sur-le-cliamp  une  douleur  vive, 
de  la  rougeiu*,  du  larmoiement,  et  en  quelques  heures  il  se  (bnne  aulour  de 
la  cornée  un  bourrelet  rouge,  une  sorte  de  chémosis  artiliciel.  Alarmé  fiar 
C4»  synii)tomeK,  j  ai  fait  saigner,  peu  d'heures  aprns  l'opération,  les  premiers 
malades  qui  y  ont  éié  soumis;  mais  pai*  la  suite,  voyant  que  les  aci^identsic 
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diwipaieot  ptu»  ra|Ndeiiieiit  qu'iis  ne  le  font  dani»  le»  oui  de  chéinuttù  ordi- 
naire, nnèiae  après  les  gaiguéei»  ^^\H*Xées,  je  me  suis  abstenu  de  mettre  en 
usage  ce  moyen  préventif,  et  j*ai  toujours  vu  rinflammatiou  se  dissiper  d'elle- 
même  dans  Tespace  de  huit  ài  dix  jours.  En  môme  temps  que  rinflammatiou 
tombe,  les  vaisseaux  dévelot)pés  sur  la  cornée  disparaissent  totalement  on 
diminuent  de  nombre  et  de  volume.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut,  dès  que 
l'irritation  est  dissipée,  recourir  de  lUHJveau  k  la  cautiTisation.  Deux  ou  trois 
application  s  de  caustique  sont  quelquefois  nécessaires  pour  détruire  tous  les 
vaisseaux;  mais  à  mesure  qu'ils  diminuent,  oji  voit  diminuer  en  proportion 
les  nuages  de  la  cornée  qu'ils  entretiennent  Je  ne  saurais  trop  reconunander 
ce  moyen.  Sans  doute  il  ne  guérira  pas  toutes  les  opacités  de  la  cornée  accom* 
pagnôes  de  vaisseaux  variqueux  à  la  surface  de  cotte  membrane  ;  mais  je  puis 
affirmer  qu'il  m'a  toujours  paru  soulager  les  malades,  et  que  je  ne  Tai  jamais 
m  aggraver  leur  état.  Dans  deux  cas  fort  remarquables  (1),  présentés  par 
deux  jeunes  sujets  de  dix-sept  ans,  comj)létement  aveugles,  d  a  suffi  de  U 
OBtérisation  pratiquée  sur  un  œil  pour  guérir  les  deux.  » 

Velani  avait  déjà  employé  le  tartre  stibié  en  collyre,  à  la  dose  de  10  à  1$ 
grains  dans  une  livre  d'eau.  Werlitz  a  eu  à  se  louei*  de  l'huile  essentielle  de 
GÎtroo,  encore  sous  la  forme  de  collyre  ;  des  ex|)énences  faites  à  J»ndres  par 
N.  Foot  prouvent  qu'on  pourrait  em|)loyer  avec  le  |>lus  grand  avantage  Tacide 
acétique  ainsi  combiné  : 

Aqus  fluvial 30  pram. 

Plumbi  superacot 1  scr. 

Acid.  appt 1  d^dgr. 

Tinct.  opi 2  dédgr. 

MiiTf. 

Ces  collyres»  stimulants  à  divers  dqgrés,  agissent  ici  comme  le  nitraui 
d'argent,  que  le  chirurgien  emploiera  avec  plus  de  facilité  et  avec  plus  de 
wrcès,  puisqu'il  en  porte  toujours  dans  sa  trousse,  qu'il  peut  préparer  le 
collyre  lui-même  et  au  UMiment  de  sou  application. 

Déjà  la  cautérisation  de  la  conjonctive  avec  le  nitrate  d'argent  peut  passer 
pour  une  opération  assez  hardie  ;  mais  les  chirurgiens,  allant  plus  loin  encore, 
ont  proposé  de  saisir  avec  de  |)eiites  érigues  la  muqueuse  oculaire  formant 
le  cbémosis,  et  de  la  retrancher  avec  des  ciseaux  courbes.  Je  doute  qu'pii 
paiflfe  exécuter  complètement  et  d'une  n^auière  un  peu  régulière  une  pareille 
opération  dans  l'état  aigu  de  l'ophtbalmie,  avec  pbotophobie  prononcé^.  S'il 
y  a  poisibiJité  d'ouvrir  l'œil,  cette  excision  peut  être  faite,  surtout  quaml  les 
moyens  déjà  indiqués  n'ont  pas  n6ussi.  Les  chirui^gicns  ne  pouvaient  s'arrêter 
là  :  à  une  époque  où  l'ouverture  du  craue  est  sérieusement  proposée  poujr 
tniier  l'encéphalite  et  ra|)oplexie,  on  |)eut  bien  se  permettre  d'ouvrir  Tœil 

(I)  Dictionnaire  4e  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Oputualmie. 
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pour  guérir  rophthalmie,  et  cela  à  toutes  les  périodes.  Wardrop,  chaud  par- 
tisan de  cette  méthode,  assure  en  avoir  retiré  le  plus  grand  avantage,  et  dte 
vingt-deux  observations  de  conjonctivites  graves  guéries  ainsi  par  M.  Gre- 
gory  (1).  On  se  sert  d*un  kératotome;  on  pique  la  cornée  comme  pour 
Textraction  de  la  cataracte,  et  Ton  fait  une  ouverture  suffisante  pour  évacuer 
rhumeur  aqueuse.  Afin  que  cette  évacuation  soit  complète,  une  fobla  pointe 
du  couteau  introduite  dans  la  chambre  antérieure,  on  tourne  celai-d  sor 
son  axe,  pour  tenir  pendant  une  minute  la  cornée  ouverte.  Jamais  TopératioD 
n*est  suivie  d'accidents,  Tamélioration  de  lophthalraie  est  immanquable.  Que 
dire  contre  vingt-deux  faits  ?  Ici  je  rappellerai  que,  lors  de  ma  première 
tentative  du  débridement  testiculaire ,  je  fus  fortement  blâmé  par  des 
hommes  qui  ont  tous  gardé  le  silence  quand  cette  opération  a  été  proposée 
par  les  Anglais. 

Cependant  on  fera  bien,  dans  Tophthalmie  franche,  d'insister  sur  la  mé- 
thode antiphlogistique,  appliquée  dans  tout  ce  qu'elle  a  de  plus  piuasant, 
surtout  à  la  période  aiguë  et  chez  les  sujets  jeunes  et  robustes;  plus  tard  b 
cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  obtient  de  vrais  succès,  et,  si  l*oph- 
thalmie  est  bénigne,  on  se  contentera  des  astringents.  Mais  qu'il  soit  bien 
entendu  ici,  et  pour  toujours,  que  la  cautérisation  et  les  autres  topiques 
puissants  ne  sont  réellement  admissibles  que  pour  agir  sur  la  coque 
oculaire. 

On  devra  pratiquer  l'ouverture  de  l'œil  quand  une  inflammation  profonde 
a  atteint  tous  les  éléments  de  l'organe,  qu'il  y  a  cette  espèce  de  panaris,  de 
phlegmon  dont  j'ai  déjà  parié.  Encore  ne  doit-on  s'y  résoudre  que  dans  les  cas 
où  l'on  n'espère  plus  conserver  la  vue.  Alors,  pour  abattre  les  vives  douleurs 
causées  par  cette  inflammation  avec  étranglement,  pour  éviter  la  propagatioo 
de  l'inflammation  du  côté  de  l'encéphale,  ou  débride  l'oeil  comme  on  débride 
le  doigt,  la  main,  le  pied,  dans  les  cas  d'inflammation  profonde  avec  étran- 
glement, comme  j'ai  débridé  le  testicule. 

Il  se  forme  quelquefois  de  petits  abcès  sous  la  conjonctive  ;  on  peut  les 
ouvrir  avec  une  lancette  ;  mais  encore  ici  il  vaut  mieux  toucher  ces  espèces 
de  pustules  avec  le  nitrate  d'argent 

Les  insufflations  pulvérulentes  ont  surtout  été  préconisées  par  Dupuytren  : 
c'était  un  mélange  de  calomel  préparé  à  la  vapeur  avec  du  sucre  candL  A 
Faide  d'un  tuyau  de  plume,  il  insufflait  cette  poudre  sur  l'œil  enflammé. 
C'est  surtout  dans  les  cas  d'ophthalmie  blennorrhagique  que  Dupuytren 
employait  ce  moyen  que  je  n'ai  vu  réussir  ni  à  l'Hôtel-Dieu  ni  ailleurs. 

Les  autres  topiques  ont  singulièrement  perdu  de  leur  crédit  Ainsi,  on  a 
presque  généralement  abandonné  les  cataplasmes,  les  douches  de  vapeur, 
les  fomentations.  Tous  ces  moyens,  qu'on  avait  extraordinairement  variés, 
avaient  souvent  pour  eflet  d'augmenter  la  congestion  ;  car,  pour  être  appli- 

(1)  Medic,  chirurg.  Transactions.  L.OQdon,  1813,  t.  IV,  p.  142, 
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qués  OU  maiDteDos,  on  était  obligé  de  gêner  plus  ou  moins  la  circulation  ou 
d'élever  la  température  de  Torbite. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  complètement  abandonner  les  yeux  à  Faction 
de  la  lumière  ;  on  devra,  au  contraire,  les  abriter  avec  une  visière  verte, 
placer  le  malade  dans  un  demi-jour,  et  non  daus  une  obscurité  complète,  si 
toutefois  U  y  a  photophobie.  Plusieurs  fois  par  jour  on  décollera  les  paupières 
avec  de  l'eau  fraîche  en  été,  tiède  en  hiver;  on  facilitera  ainsi  Tévacuation 
des  larmes  ou  de  Thumeur  sécrétée  par  la  muqueuse.  C'est  toujours  une 
bonne  chose  que  de  ne  pas  laisser  séjourner  sur  une  muqueuse  les  produits 
morbides  (1).  Pour  que  les  paupières  ne  s'agglutinent  pas  complètement, 
on  étalera  avec  beaucoup  de  soin  une  légère  couche  de  cérat  sur  la  racine 
des  cik  Comme  dans  toutes  les  maladies,  le  vrai  praticien  devra  diriger  des 
moyens  spéciaux  contre  le  symptôme  prédominant  Ainsi,  dans  Tophthalmie, 
b  douleur  peut  être  très  prononcée  et  très  persistante;  j*ai  dit  comment  elle 
s'irradiait;  alors  les  opiacés  à  Tintérieur,  et  surtout  en  collyres,  peuvent 
lîoir  les  meilleurs  résultats.  Il  est  même  des  praticiens  qui  ont  songé  à  faire 
de  Topium  la  base  d'une  méthode  de  traitement  Les  succès  de  cette  méthode 
■e  m'étooneraient  pas  le  moins  du  monde,  car  l'opium  est  un  des  meilleurs 
aotiphlogistiques,  et  il  compte  des  réussites  dans  toutes  les  espèces  d'in- 
flammations. Dans  le  livre  de  M.  Rognetta,  il  est  question  du  fait  rapporté 
par  M.  Josse»  qui  prouve  que  l'opium  en  topique  a  fait  merveille.  Un  malade 
atteint  d*une  conjonctivite  intense  fut  guéri  comme  par  enchantement  par 
Tonge  d*un  collyre  dans  lequel  on  avait  mis  par  mégarde  8  grammes  d'opium 
dans  100  grammes  d'eau.  M.  Bernt  a  vu  des  conjonctivites  aiguës  guéries  avec 
ne  promptitude  étonnante  par  un  collyre  composé  de  2  grammes  d'opium 
dans  k  grammes  d'eau. 

Il  est  inutile  de  dire  ici  que,  pour  le  régime  et  l'hygiène,  le  malade  sera 
conduit  comme  dans  les  maladies  aiguës. 

Je  termine  par  le  précepte  le  plus  simple,  et  cependant  un  des  plus 
importants  :  tenir  la  tête  du  malade  élevée  à  l'aide  d'oreillers  de  paille 
d'avoine.  On  conçoit  que,  dans  cette  position,  la  congestion  oculaire  n'est 
pv  favorisée  comme  dans  la  position  complètement  horizontale. 

OPHTHALMIES  PURULENTES. 

Pour  faire  connaître  tous  les  caractères  de  l'ophthalmie  franche  déjà  dé- 
crite, je  Tai  divisée  en  quatre  degrés  :  dans  le  dernier  degré,  on  a  vu  un 
booTHMifleiDent  considérable  de  la  conjonctive  et  sécrétion  purulente.  C'est 
donc,  à  son  deniier  terme,  que  l'ophthalmie  franche  est  purulente.  Les 
ophthalmies  que  je  vais  décrire  sont,  au  contraire,  caractérisées  par  cette 

(t)  Dftos  ces  derniers  temps,  ce  précepte  a  été  dooné  comme  one  invention. 
Dyoïis-le,  c*est  one  pratique  des  plus  antiques. 
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sécrétion  niorbide,  el  cela  à  leurs  premières  périodes;  il  est  inéme  des  cisoè 
la  présence'  du  pus  est  1(>  premier  caractère  observable  :  aussi  consenrenî-je 
à  ces  ophtbalmies  Tépithèle  consacrée,  au  lieu  de  les  appeler  npéeifiquei^y 
en  opposition  à  Tépithète  de  franche  que  j'ai  donnée  à  Tophlbalmie  que 
je  viens  de  décrire.  Faut-il  maintenant  me  justifier  d'avoir  décrit  ces  in«- 
flammations  parmi  celles  qui  envahissent  tout  le  globe  oculaire  plutôt  quf 
parmi  les  inflammations  partielles?  Mais,  tout  en  reconnaissant  que  c'est  b 
membrane  muqueuse  oculaire  qui  est  d'abord  affectée,  tout  en  sachant  que 
quelquefois  c'est  celle  de  la  paupière  qui  s'enflamme  d'abord,  je  perstsle  k 
faire  comme  dans  la  première  édition  ;  car  ici  c'est  surtout  le  globe  oculaire 
en  masse  qui  est  compromis,  et  c'est  pour  une  maladie  de  tout  un  organe 
qu'il  faut  instituer  le  traitement. 

On  décrit  ordinairement  trois  espèces  d'ophthalmies  purulentes  :  1*  la 
blennorrhagique  ;  2**  celle  des  nouveau-nés  ;  *6^  celle  d'Egypte  ou  dei  armées. 
Dans  la  production  de  ces  trois  ophthabnies  graves,  l'infection,  la  contagion, 
jouent  un  grand  rôle.  Je  chercherai  à  apprécier  convenablement  cette  partie 
de  l'étiologie.  Ce  qui  rend  ces  trois  opiithalmies  eitrêmement  graves,  c'eit 
d'abord  l'intensité  de  la  phlogose,  qui  se  trouve  de  prime  abord  portée  as 
quatrième  degré  de  l'ophthalmie  franche,  laquelle,  à  ce  degré,  est  extrtoe* 
ment  fâcheuse  et  fort  compromettante  pour  l'œil.  De  plus,  ici  il  y  a  ow 
cause  spécifique  inconnue,  et  contre  laquelle  la  thérapeutique  est  impulnaiilt 
comme  contre  la  cause  de  la  variole,  quand  elle  éclate  avec  violence,  oomne 
elle  est  impuissante  contre  la  cause  du  choléra.  Mais  dans  rophthaliBie 
purulente,  ce  qu'on  n'ignore  pas,  c'est  l'existence  et  l'intensité  d'une  inflaoH 
mation;  il  faut  donc  reconnaître  et  remplir  l'indication  fournie  par  l'état  piÉh 
gistique.  Ainsi,  chez  les  adultes,  surtout  s'ils  sont  robustes,  que  les  taignéM 
soient  larges,  abondantes;  toujours  les  applications  directes  et  1»  autres  moyens 
indirects  devront  ôtre  précédés  des  moyens  antiphlogistiques  généraai. 

.4.  Ophthalmie  blennorrhagique. 


Caaiies.  —  Cette  ophthalmie  est  liée  à  une  blennorrliagie.  Sa  productii^ 

a  été  expliquée  de  diverses  manières.  On  a  admis  la  métastase,  l'inoculatioo, 
l'infection  générale,  la  sympathie.  Saint-Yves,  un  des  premiers,  a  soutenu  b 
métastase.  On  y  a  cm,  comme  à  toutes  les  métastases  sous  le  règne  absolu 
de  l'humorisme.  Le  solidisme  exclusif  fit  complètement  abandonner  cette 
idée.  On  verra  que  c'est  à  tort  Sanson,  qui  est  opposé  à  la  métastase,  dit  '' 
avoir  eu  très  souvent  l'occasion  d'obsener  cette  espèce  d'opbtbalmie,  «t  ^ 
jamais  l'écoulement  uréthral  n'a  été  supprimé  quand  l'œil  s'est  pri^  BÎM  ' 
plus,  on  a  observé  cette  ophtlialiuie  chez  des  sujets  qui  n'avaient  pas  de  bien-  ' 
norrhagie,  mais  qui  avaient  touché  des  individus  atteints  de  cette  maladie; 
ils  s'étaient  lavés  les  yeux  avec  une  éponge  souillée  de  matièrt^  blennorrha- 
gique, ou  bien  ils  s'étaient  servis,  comme  collyre,  de  l'urine  d'individus 


Le  nombre  des  ophibalinies  bleniiorrbagiques  est  daos  une  propor* 
nuDÛoe  relativement  k  h  quautité  conaidéraUe  des  bieaoorrbagiea 
dbre  dea  îndividija  qui  u*uut  aucun  soin  de  leur  personne.  3°  D'ail- 
and  nous  portons  Icb  doigte  aux  yeux,  ceux-ci  sont  déjà  recouverta 
lupières,  et  nous  no  louclions  pas  directement  la  conjonctive;  car, 
cber  avec  un  doigt  d'une  main  la  conjonctive,  il  faut  qu*un  doigt  de 
Bonc  la  paupière  inférieure  abaissée,  parce  .que  les  paupières  ae 
histinctivemeot.  Or,  on  sait  que  c^est  par  leur  face  interne  que 
Ptte  espèce  d'opbthalmie,  c'est-à-dire  |)ar  un  des  points  les  moins 
«aux  doigts  supposés  contaminés,  k""  Cette  ophthalmie  a  lieu  dans 
m  temps  de  la  blenuorrbagie,  c'est-à-dire  quand  le  muco-pus  est 
li  contagieux.  5°  U'où  vient  que  la  matière  blennorrhagique  inocule 
tandis  que  le  pus  de»  chancres  ne  les  inocule  jamais?  £n  effet, 
MirB,  dans  les  salles  de  rbf>pital  du  3lidl,  on  voit  des  malades  |)ortant 
Tes  en  pleine  suppuration,  des  bubons  cluiucreux  qui  souillent  toua 
•Dis  ;  ces  malades,  n'ayant  aucun  soin  de  leur  personne,  portent,  à 
int»  les  mains  à  leur  visage,  et  cependant  ils  n'ont  jamais  d'opbthal* 
iknites,  eux  dont  le  pus  chancrcux  de  la  verge  inocule  la  moindre 
]e  aangaue,  inocule  les  boui-ses,  le  périnée  et  même  la  peau  non 
*  Les  malades  chez  qui  j'ai  observé  des  opbthalmies  Ueimorrbagi- 
epl  précisément  ceux  qui  comprenaient  le  mieux  la  nécessité  d'une 
propreté  dans  ces  circonstances.  J'ajouterai  que  quelquea^uns  de 
im  étaient  à  leur  seconde  blennorrhagie,  qui,  comme  la  première, 
soivie  d'une  ophtbalmie  purulente.  Ils  étaient  donc  dûment  avertis 
r  de  porter  la  main  aux  yeux,  et  cependant  ils  auraient  été  inoculés  l 

jrit  ansfii  îniipp  un  trrauA  pAIa  aiit  HvmnathiiHi.  Saiifinn.  fians  ^.frp  tmn 


108  MALADILS  DU  GLOBE  OCULAIRE. 

ne  satisfait  pas  complètement  Tesprit.  Tout  ce  qu'on  sait  de  positif  à  ce  sujet, 
c'est  que,  chez  les  individus  dont  il  est  question,  la  conjonctivite  peut  re- 
vêtir des  caractères  qu'elle  n'a  pas  chez  les  autres.  » 

Je  crois  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  Tophthalmie  pumleote 
qui  arrive  après  que  la  blennorrhagie  a  suivi  un  certain  cours,  est  un  acci- 
dent comparable  à  l'arthrite  qui  a  éclaté  dans  les  mêmes  circonstances.  La 
cause  blennorrhagique  est  transportée  par  le  sang  ou  bien  autrement,  et  ce 
n'est  pas  à  une  action  topique  du  muco-pus  de  l'urèthre  que  répond  celte 
réaction  si  fâcheuse  appelée  ophthalmic  blennorrhagique.  Mais  les  influeocei 
atmosphériques  doivent  être  prises  en  considération,  car  le  malade  eât 
peut'^être  évité  cet  accident,  s'il  ne  s'était  pas  exposé  au  froid,  à  un  coannt 
d'air.  L'influence  d'une  cause  générale  rapproche  aussi  Tophlbalniie  bleo- 
uorrhagique  de  celle  d'Egypte,  de  celle  même  des  nouveau-nés,  dans  h 
production  desquelles  les  circonstances  atmosphériques  jouent  on  si  grand 
rôle.  Mais  ce  qu'il  faut  savoir  aussi,  c'est  que,  quelquefois,  i'ophthalmie  Men- 
uorrhagique  éclate  dans  les  circonstances  hygiéniques  les  plus  favorables  à  Tap* 
pareil  oculaire,  et  sans  qu'on  puisse  découvrir  la  moindre  provocation,  comme 
cela  arrive  d'ailleurs  pour  l'orchite,  pour  l'arthrite  biennorrhagiques. 

Symptômes.  —  La  rougeur  est  ici  on  ne  peut  plus  prononcée;  c'est 
l'écarlate  dans  son  ton  le  plus  vigoureux.  Puis  vient  un  rouge  brunâtre.  Le 
gonflement  est  aussi  à  son  maximum.  Le  chémosis  est  on  ne  peut  plus  pnn 
nonce;  quelquefois  la  muqueuse  des  paupières,  extrêmement  bonrsoaflée, 
fait  hernie,  et  il  y  a  une  espèce  d'ectropion  actif,  ce  qui  écarte  les  deux  bords 
ciliaires.  Selon  M.  Desmarres,  il  peut  arriver  que  la  muqueuse  hemîée  soit 
étranglée  par  l'orbiculaire  des  paupières  ;  cet  oculiste  la  compare  alors  \  h 
muqueuse  du  rectum  étranglée  par  le  sphincter  anaL  La  tuméfaction  gsgne 
même  la  peau  des  paupières  :  celles-ci  sont  tuméfiées  au  point  de  donner  ï 
l'orbite  un  aspect  qui  est  caractéristique  pour  les  praticiens  qui  ont  déjà  vu 
un  certain  nombre  de  fois  cette  ophthalmie.  La  paupière  supérieure  tombe 
sur  l'inférieure;  les  deux  sont  conune  imbriquées.  Le  liquide  qui  s'écoule 
de  la  surface  des  yeux,  considérable  dans  toute  ophthalmie  spéciale,  est  plus 
abondant  encore  dans  celle-ci.  Sa  source  principale  est,  dit-on,  à  la  paupière 
supérieure  ;  c'est  en  effet  surtout  du  bord  libœ  de  ce  voile  qu'on  voit  i*ho- 
meur  s'écouler.  Ce  point  de  départ  autorise  à  penser  que  les  glandes  de 
Meiboinius  sont  pour  beaucoup  dans  la  production  de  l'humeur.  Elle  est 
d'abord  sanguinolente  et  liquide;  puis  elle  s'épaissit,  devient  verdâtre  et 
ressemble  parfaitement  à  l'humeur  blennorrhagique  ;  elle  tache  le  linge  de  h 
même  manière;  enfin  elle  devient  blanche  et  crémeuse;  son  contact  irrite, 
excorie  la  peau  des  joues.  La  douleur  est  fort  vive,  extensive,  brûlante;  elle 
s'étend  au  front  où  elle  est  gravative.  Elle  est  pulsative  quand  elle  se  propage 
à  la  tempe  et  à  la  région  occipitale. 

Avec  une  si  vive  inflammation  de  l'œil,  la  rétine  est  affectée  ;  il  doit  donc 
y  avoir  photophobie.  En  effet,  elle  est  très  prononcée,  mais  le  plus  souvent 
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eDe  cesse  bientôt  Quand  elle  disparaît  d'une  manière  brusque,  cela  signifie 
q[D*il  s*est  produit  dans  l'intérieur  de  l'œil  des  épanchements  qui  ont  altéré 
h  sensibilité  de  la  rétine. 

Tous  les  caractères  physiques  et  physiologiques,  objectife  et  subjectifs  des 

ophthalmies,  sont  donc  portés  au  summum.  Il  en  est  quelquefois  de  même 

die  b  réaction  générale.  Le  malade  est  dans  une  grande  agitation  ;  il  y  a 

ÎBSonuiie,  quelquefois  délire,  stupeur;  le  pouls  est  plein,  la  langue  chargée; 

cifin  tout  indique  la  souffrance  de  l'encéphale  et  un  véritable  danger.  J'ai 

cependant  observé  plusieurs  de  ces  ophthalmies  à  l'état  le  plus  violent,  puis- 

fDi*eUes  ont  donné  lieu  à  la  cécité,  sans  susciter  la  moindre  réaction  générale. 

■«relie.  —  Elle  peut  être  d'une  rapidité  effrayante.  Un  praticien  timide, 

knt  dans  la  réflexion,  lent  dans  l'exécution,  se  trouve  souvent  pris  au  dé- 

poorvu,  car  six  heures  peuvent  suflire  pour  préparer  la  destruction  de  l'œil 

et  pour  compromettre  gravement  tout  l'organisme.  Quelquefois  la  marche  a 

se  certaine  lenteur  ;  mais  souvent  la  maladie  n'en  est  pas  moins  grave. 

Ainsi,  au  lieu  de  détruire  l'organe  en  quelques  heures,  l'inflammation  peut 

eoiployer  dix  à  douze  jours. 

La  marche  a  parfois  quelque  chose  d'insidieux.  Ainsj  l'ophthalniie  débu- 
tera d'une  manière  fort  bénigne,  elle  conservera  ce  caractère  et  une  certaine 
knteor  pendant  quelques  jours;  puis,  tout  d'un  coup,  elle  s'élèvera  au 
MDmum  d'intensité,  et  l'œil  sera  perdu  sans  ressource.  Il  peut  aussi  arriver 
fne  l'inflammation  se  montre  avec  lenteur  et  bénigne  sur  un  œil,  qu'elle 
Fabandonne  même  sans  lui  nuire  ;  mais  elle  éclatera  à  l'instant  dans  l'autre 
cil,  qu'elle  perdra  sans  retour. 

TcnBlaaisoBs.  —  Il  est  rare  que  la  résolution  soit  franche,  complète. 
U  terminaison  est  souvent  fatale  pour  l'œil.  Il  est  vrai  que,  dans  un  grand 
■ombre  de  cas,  il  n'y  a  qu'un  œil  de  sacrifié.  Il  se  vide  de  plusieurs  ma- 
■ères  :  c'est  quelquefois  par  une  mortification  de  la  cornée,  laquelle  a  lieu, 
ét-OD,  parce  qu'autour,  d'elle  il  y  a  eu  inflammation  avec  étranglement  qui 
a  empêché  la  circulation  allant  de  la  conjonctive  à  la  cornée  transparente  ; 
d'aotres  fois  l'œil  se  vide  par  de  véritables  ulcérations;  elles  commencent  à 
b  mrface  de  la  cornée,  se  creusent,  s'agrandissent,  et  donnent  passage  aux 
bmieors  de  l'œil,  qui  sont  ainsi  évacuées.  Une  des  plus  graves  affections, 
ifvis  la  fonte  purulente,  est  le  staphylôme.  On  observe  aussi,  à  la  suite  de 
celte  terrible  ophthalmie,  un  hypopyon,  une  amaurose,  une  cataracte,  un 
cctropioD,  une  chute  de  l'iris.  J'ai  observé  des  végétations  consécutives  à 
cette  phlegmasie;  elles  ont  poussé  sur  la  conjonctive  absolument  comme 
ceks  qui  viennent  au  prépuce. 

mtÊktsaÈomâîe,  —  Le  tableau  que  je  viens  de  tracer  représente  les  traits  de 
tates  les  ophthalmies  purulentes.  On  a  voulu  préciser  davantage  le  diagnostic 
On  a  dit,  par  exemple,  que  l'ophthalmie  blennorrhagique  n'atteint  qu'un 
A  Lawrence  a  émis  cette  opinion  ;  mais  il  est  prouvé  que  très  souvent  les 
éeox  yeux  sont  pris.  On  a  prétendu  que  l'ophthalmie  purulente  sévit  d'abord 
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nur  la  muqueuse  oculaire,  tandis  que  rophthalfnie  bleonorrhaglque  débale 
par  la  mn<]ueuse  palpébrale  ;  mais  les  deux  muqueuses  sont  si  promptetnem 
envahies,  qu'il  est  difficile,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  d'iodiqaerle 
point  primitivement  aiïeclé.  Enfm  F.  Hairlon  a  cm  caractériser  rophthalmie 
qui  nous  occupe  par  une  i)etite  tumeur  arrondie  on  ovalaire  située  aa-denm 
de  Foreille,  du  côté  malade,  esp^cc  de  bubon  préauriculaire.  Ce  n'est  pai 
seulement  pendant  cette  aflcction  de  l'œil  qu*on  Tobeerve;  on  peut  le  ooB- 
stater  avec  le  chancre  des  paupières,  avec  le  cancer  et  même  avec  les  autro 
ophthalmies  purulentes,  Toplithalmie  dite  militaire,  celle  des  nourrices,  l'oph- 
thalmie  scrofulense.  Du  reste,  le  ganglion  préauriculaire  peut  être  développé 
sans  lésion  aucune  de  la  région  de  l'œil.  Il  n'y  a  donc  que  l'exagération  des 
caractères  de  l'ophthalmie  purulente,  et  même  que  l'existence  d'une  Mennor- 
rhagie  uréthrale  qui  puis«e  assurer  le  diagnostic. 

rronostltf.  —  Il  est  très  grave  quand  l'ophthalmie  n'a  pas  été  attaquée 
vivement  et  à  sou  début  ;  même  alors,  on  doit  être  toujours  très  réservé  âm 
l'opinion  qu'on  émet  sur  l'issue  de  la  maladie. 

Ji  ne  faudrait  pas  cependant  trop  exagérer  les  dangers;  car,  si  le  traitenMBt 
a  été  vigoureux,  on  Aoit  Tœil  revenir  à  son  état  normal,  non  pas  fraacheniem 
et  avec  rapidité,  mais  après  un  temps  assez  long,  et  quelquefois  «pris  dès 
t^tours  d*ophthalmie  (|u'il  faut  savoir  traiter  atissi. 

Traitctuent.  —  Traitement  général,  traitement  local,  antiphlogistîqMi 
directs  et  indirects,  cautérisation,  UHit,  pour  ainsi  dire,  doit  être  fait  en  roêiM 
tem()s,  le  même  jour,  si,  au  début,  ro|)hthalmie  se  montre  avec  nn  hMtt 
degré  de  gravité.  Ainsi  je  commence  par  la  plilébotomie  ;  je  saigne  au  pîed,  et 
immédiat(>ment  au  bras  si  la  saphène  ne  donne  pas  bien  ;  je  fais  appliquer 
des  sangsues  |)ennanentes  aux  tempes,  puis  je  donne  un  éméto-cathiiliqiNL 
On  ne  devra  pas  perdre  de  temps  en  collyres  liquides,  demi* liquides,  secu, 
en  insufllations  avec  la  |>oudre  de  calomel  et  de  sucre.  Tous  ces  petits  moycM, 
toujours  insuffisants,  ne  trompent  plus  persoime.  Dopuytren,  qui  vantait  et 
employait  ces  insufllations,  n'a  jamais  obtenu  le  moindre  succès  par  eilciL 
D'ailleurs  on  n'a  qu'à  voir  le  cas  qu'en  fait  Sanson  dans  sou  article  OPRTRAlr 
MIE  du  /Hciionnaire  de  médecine  et  de  chirurgif^.  Ce  chirurgien,  aprii 
avoir  employé  inutilement  toutes  les  méthodes,  s'est  décidé  à  prendre  a 
parti  violent,  mais,  selon  lui,  efficace  :  il  consiste  à  détruire  l'organe  sécré- 
teur pour  arrêter  la  sécrétion  morbide  dont  le  prodttit  a  une  action  si  funeUe 
sur  la  cornée.  «  .l'excisai  toute  la  conjonctive  oculaire,  et  je  cautérisai  avec 
le  nitrate  d'argent  toute  la  conjonctive  palpébrale  trop  adhérente  pour  Hn 
em|X)rtée.  Je  suis  tellement  ccmvaincu,  dit  Sanson,  de  l'efficacité  et  de  II 
prééminence  de  la  méthode  éradicativ(>  sur  toutes  les  autres,  que  si  je  ren- 
contrais  im  cas  dans  lequel  le  gonflement  de  la  paupière  fût  tel  qu'il  reodk 
leur  écartement  impossible,  je  ne  balancerais  pas  à  fendre  la  conmiihsmt 
externe,  pour  faciliter  cet  écartement  et  l'application  de  ce  procédé.  • 
I/excisiou  étant  quelquefois  impraticable  saas  le  débrîdement  dont  parie 


tune  et  sale  coiume  de  la  lavawe.  La  ciussoo,  le  senUniem  de  îirû^ 
iédarent  iiutnédiatement  ;  la  iiouffrance  est  si  vive,  que  le  malade  tom- 
ans  des  spasmes  effrayants,  si  l'on  u*avait  pas  îmmMiatement  recours 
aions  incessantes,  à  des  injections  d*cau  froide  entre  les  paupières  et 
£  la  région  frouto>paJpébralc 

ognetta  donne  le  tartre  stlbié  à  hante  dose,  60  centigrammes  dans 
mimes  d*can,  et,  selon  lui,  les  clioses  tournent  toujours  pour  le 
Le  lendemain,  il  remplace  les  fomentations  d*eau  simple  par  celles 
anche  très  chargée  (3U  grammes  pour  120  grammes)  ;  mais  il  com- 
par  Téradication  et  la  cautérisation.  Il  est  bien  entendu,  d'ailleurs, 
les  les  autres  règles  exposées  à  l'occasion  de  la  conjonctivite  franche 
luai  obser>'ées.  Si  le  malade  ne  supporte  pas  le  tartre  stibié  à  haute 
.  Rognetta  le  remplace  par  un  aulre  remède  contre-stimulant,  tel 
cirait  de  belladone,  à  la  dose  de  3  à  /i  décigrammes  par  jour  ;  une 
B  25  centigrammes  toutes  les  deux  heures,  avec  2  décigrammes  de 
S  Tacéute  de  plomb  à  la  dose  de  15  décigrammes  par  jour  ;  une  pilule 
dgramme  toutes  les  deux  lieures;  l'extrait  de  jusquiame  à  la  dose  de 
pammes  par  jour,  etc.  Tous  ces  remèdes  agissent  à  haute  dose, 
le  tartre  stibié,  c'est  à-dire  en  abaissant  la  vitalité  de  l'organisme;  et, 
(Onnante,  ces  doses  énormes,  qui  empoisonneraient  en  état  de  santé, 
iiisent  que  l'effet  des  évacuations  sanguines  abondantes  dans  le  cas 
die  inflammatoire  grave. 

lortîflcation  de  la  cornée  dans  les  ophthalmies  purulentes  provenant, 
yrrel,  d'un  étranglement  de  celte  membrane,  ce  chirurgien  a  proposé 
èce  de  débridement  de  la  conjonctive  qui  forme  le  cliémosis.  Adop- 
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iUiis  la  précédente;  de  plus,  quelquefois  des  déjectiqn^  alvincs,  abondantes 
et  fétides,  de:;  vomissements  bilieux,  des  treniblements  convulsiis. 

TcrinipafisonM.  —  Les  terminaisons  sont  aussi  les  mêmes  :  ^ulement  la 
mort,  qui  est  très  rare  dj/ez  les  adultes,  arrive  ici  plus  fréqucinn^ent  Les 
lésions  de  Tœil  sont  aussi  h  perforation  de  la  cornée  par  mortilicatjoQ  et  par 
ulcération  ;  mais  c'est  surtout  le  stapliylome  corné^d  qii  op  observe  fréqueui- 
menL  \!kardrop  et  Scar|)a  expliquent  cette  fréquence  par  Li  structure  spon- 
gieuse de  la  cornée  h  cet  âge  et  par  sa  facilité  à  s'infdtrer. 

ProaoAtic.  —  La  moi't  ayant  été  notée  (i*ua.e  ni;/fiii[îre  particulière,  le 
pronostic  de  cette  opbtbalmie  doit  être  encore  plus  grave  que  Cjcljifi  de  la 
précédente.  Si  j'en  jugeais  par  les  faits  que  j*ai  observés  dans  niop  scnice, 
je  modifierais  de  beaucoup  ce  pronostic,  car  toutes  les  ophtbalmies  que  j*ai 
tfaitées  ont  été  guéries;  mais  il  faut  plus  de  faits,  et  recueillis  daqji  dilK- 
rentes  localités,  |)our  soutenir  une  opinion  aussi  opposée  à  to^^  ce  qui 
a  été  vu. 

TraiM^np^cDi.  —  Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore  qu*on  se  contentait 
d*appliquer  ici  le  traitement  des  ophthalmies  f)rdi4aires,  des  opbthaJmiei 
franches,  c'est-à-dire  qi^'on  se  b^rnajl  aux  antiphljDgistiques  dans  la  pre- 
mière période  :  ainsi,  sangsues  autour  de  l'œil,  aux  tempes,  derrière  les 
oreilles,  injections  émollientes  entre  les  paupières  ;  on  purgeait  ensuite  avec 
iecalomel,  )a  rhubarbe.  I)ans  la  seconde  ))ériode,  on  appliquait  des  yésica- 
toires  à  la  nuque,  derrière  les  oreilles,  aux  bras,  et  Ton  osait  injecter  avec  de 
Teau  camphrée,  de  l'eau  blanche. 

Aujourd'hui  on  traite  cette  ophthalmie  comme  les  ophthalmies  purulentes 
des  adultes,  c'est-à-dire  qu'on  agit  localement  par  le  moyen  le  pins  éner- 
gique, le  nitrate  d'argent  en  substance.  Avant  d'en  venir  à  ce  puissant 
moyen,  on  a  passé  par  des  intermédiaires  très  variés,  lesquels  ont  eu,  la 
plupart,  des  succès  incontestables,  ce  qui  prouve  C|u*il  est  certains  cas  très 
bénins.  11  est  même  des  épidémies  de  cette  o|)hthalmie  qui  ne  sont  pas 
graves  :  ainsi,  je  suis  porté  à  croire  que  celle  que  j'ai  observée  avait  cette 
l)énignité;  car  quoique  traitées  à  leur  début  et  |>ar  un  moyen  héroïque  'le 
nitrate  d'argent),  si  ces  ophtlialmies  eussent  eu  la  gravité  de  celles  dont  il 
est  question  dans  tous  les  livres,  j'aurais  eu  quelques  in.succè.s.  Qui  sait  sile;: 
faits  dont  parle  Lawrence  ne  ressemblent  point  aux  miens?  ilc  chirurgien 
employait  localement  la  solution  d'alun  et  administrait  la  magnésie  à  l'Inté- 
rieur, dette  méthode  lui  aurait  réussi  quarante -neuf  fois  sur  cinquante  c^^ 
Pas  un  œil  n'a  été  perdu  quand  le  traitement  a  été  commencé  ayant  Texten- 
sion  de  la  phlegmasie  à  la  um(|ueuse  oculaire.  C'était  lorsque  Toplithalipic 
était  bornée  à  la  nmqueuse  delà  paupière  qiie  La\yrence  employait  ce  trai- 
tement; ceci  est  à  noter.  Kt  encore  si  l'inflaunnation  eut  été  réellement  ie 
nature  envahissante,  je  doute  que  l'alun  l'eiU  arrêtée  dans  sa  marche. 

Le  su])limé  corrosif  à  la  dose  de  S  c<»ntigraumus  jwur  2^i0  grammes  d'eau 
«NI  |)rèférè  par  Alarkru/.ie.  M  ellrr  reconuuamle  fortement  U's  collyn»s  très 
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concentrés  de  sulfate  de  zinc  et  d'acétate  de  plomb.  Voici  la  formule  du 
collyre  de  M.  Litte|  : 

Aci4e  Hfié^mp. , 19  grfw. 

Sur^cél^te  de  ç^gmi^. . . . .  ^ . . .       i  ^rjini.  3p  repiigf. 
Kêu  commune 30  ^âiQ. 

Mr  MHM  appliqua  ^  collyre  à  luie  température  un  peu  élevée. 

}H,  U^Ndour^  faisait  pratiquer  des  fomentations  sur  Fœil  avec  8  grammes 
4'opiqp9  d^i|«  un  kilogrammit  d*eau.  Aujourd'hui  encore  il  est  des  praticiens 
qui  0inplpief|t  avec  gooriaïu^e  la  laudanum. 

Je  \fi  n^^^,  te  MÎtrate  d-arg0Dt  est  encore  ici  le  souverain  remède,  s'il 
pe^t  y  ¥imf  réeltement  un  pareil  remède  contre  une  maladie  aussi  fpfWB  et 
aqili  grmipteqnanl  désorganisatrice.  Des  faits  présentés  à  la  Société  médi- 
cale He  Dnbliu  par  NU.  Kennedy  et  Ireland  vi^nnent  ajouter  encore  k  la 
OHififU^  qM*00  doit  avoir  00  ce  eaustiqua  Les  laits  sont  très  nombreux,  et 
pft^v^lguji  ropbthaimie  est  constamment  guérie  en  deux  ou  trois  jenrB 
99f  te  pellyre  auivant,  qu'on  applique  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Nitrate  dVgent 13  gram. 

Eau  de  rose 30  gram. 

L*efnpio}  d^  pjirPil^  çpllyr^  ne  s'oppose  pas  aux  antiphiogjstiques  :  aiqaj, 
il  e^t  dfô  cas  pA  U  vivacité  de  la  pongestîon  et  la  force  de  Pen^c  exigeponi 
TjippUcatioq  fifta  ^augsue^  ;  Mn^  suffira  quelquefois,  appliquée  sur  la  paupière 
iMpérieiir^  ;  anr  un  poiiit  abondant  en  vaisseaux  engorgés,  elle  donnera  beau- 
coup de  sang. 

Pq  |i*pul)||^a  pas  Thygièue.  L^s  apiua  d^  propreté  sont  ici  d'une  nécessité 
absolue.  On  devra  faire  de  fréquentes  ilijections  outre  les  paupières,  ^ar  vien 
n'est  plps  irritant  qu^  rhiim^ur  pixtduite  par  une  muqueuse  enflapiraée  (1)  ; 
«m  contact  si^r  Ifl  cornée  est  ici  uue  c^use  très  puissante  de  désorganisation 
^  cett^  n^en^l^rapfL  Je  si|i«  persuadé  que ,  si  l'on  pouvait  interposer  et 
atfe^nir  S9na  if)çopYépiept  iiP  corps  doux  entre  l'œil  et  les  piiupières,  on 
éviterait  b^ifcoqp  f)^  foi)tp«  ^^  cet  organe.  Ainsi,  on  devi^  visiter  tués  sour^ 
vent  te  (RftlbeHfeH^  epfant  iilTeclé  de  cette  opbthalmie,  afui  de  vider  les  pau- 
pière et  ^xpplser  rbllW^Mr  qni  tend  I  adhérer  sur  le  globe.  Quelquefois  la 
h^te  fPffDé^  par  le  bOilFt^qufleni^'nl  de  la  mucpieiise  pa|pélu*ale  est  difficile 
ï  réduire;  au  lieu  de  t^'obstiner  i  pratiquer  un  taxis  long,  douloureux  et 
irritant,  on  fera  te  rt^Ctjqn  de  la  muqueuse  exubérante,  et  Tan  cauténsera 
la  pl^iiî.  l)  y  ^  d*4bur4  tfue  viv^  douleur  manifestée  par  les  cria  0e  Penfant: 
mais  enfin  le  calme  revient,  et  rinflannnation  se  dissipe  plutôt  que  dans  le 
c^  Q(i  Ton  ch^cbe  à  obtenir  la  réduction  de  cette  hernie. 

(t)  Croirait-on  que  ces  soins  hygiéniques,  ce  lavage  fréquent  que  je  cof^seiUe  ^* 
pois  si  longtemps  vient  d*Alre  donné  comme  une  invention! 
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nueraient  en  avant  le  grand  axe  des  muscles  droits.  Les  incisions  et  les  scari- 
fications sont  surtout  indiquées  quand,  après  la  cautérisation,  reste  on 
chémosis  plus  ou  moins  séreux.  C'est  alors  aussi  qu'on  peut  pratiquer  Tex- 
cision  en  accrochant  d'abord  le  bourrelet  avec  mes  petites  pinces  à  dents  de 
souris,  et  en  agissant  avec  de  petits  ciseaux  courbes. 

Voici  quelle  est  ma  conduite.  Je  pratique  d'abord  une  ou  plusieurs  sai- 
gnées générales,  des  saignées  locales,  selon  la  constitution,  l'âge  du  sujet; 
immédiatement  après,  je  le  fais  vomir,  et  je  cautérise  la  muqueuse  oculaire, 
tout  cela  le  même  jour.  Le  lendemain,  j'administre  un  purgatif  que  je  re- 
nouvelle tous  les  deux  jours.  C'est  au  déclin  de  l'ophtbalmie  qu'on  peut 
appliquer  des  vésicatoires  à  la  nuque  ou  derrière  les  oreilles. 

B,  Ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés. 

Clauses.  —  On  la  considère  comme  étant  déterminée  par  le  contact  de  h 
matière  d'un  écoulement  vaginal  gonorrhéique  ou  leucorrhéique,  au  mo- 
ment de  la  naissance.  Cependant,  non-seulement  tous  les  enfants  nés  de 
femmes  ayant  des  écoulements  ne  sont  pas  affectés  de  cette  opblhalmie,  roab 
encore  il  en  est  qui  en  ont  été  atteints  et  qui  provenaient  de  mères  n'ayant 
aucune  espèce  d'écoulement.  D'ailleurs,  s'il  est  vrai  qu'en  général  c'est  vers 
le  troisième  jour  que  cette  maladie  se  déclare,  il  est  démontré  aussi  que 
parfois  elle  n'apparaît  que  quelques  semaines,  et  même  plusieurs  mois  après 
la  naissance.  Et  puis,  au  moment  où  il  vient  au  monde,  l'enfant  n'a  pas  kl 
yeux  ouverts  ;  ils  sont,  au  contraire,  fortement  fermés  par  les  paupières, 
abritées  elles-mêmes  sous  les  sourcils.  Souvent  l'affection  s'est  montrée  sons 
une  forme  épidémique,  et  il  a  été  évident  aussi  que  certaines  localités  ont 
eu  une  grande  influence  sur  leur  production.  Ainsi,  des  conditions  hygié- 
niques malheureuses  sont  pour  beaucoup  dans  cette  maladie  :  tels  sont  la 
mauvaise  nourriture,  le  froid,  l'humidité,  la  privation  des  soins  nialemeb. 
Cette  ophthalmie  doit  donc  être  fréquente  chez  les  enfants  de  la  classe 
pauvre,  dans  les  hôpitaux.  £n  1832,  sur  300  enfants  de  l'hospice  des  Orphe- 
lins du  choléra,  199  en  ont  été  atteints.  Lorsque  je  faisais  le  service  de  l'hô- 
pital de  Lourcine  (1839),  je  ne  cessais  de  voir  des  ophthalmies  chez  les 
nouveau-nés  dans  mon  service  des  nourrices.  Ce  fait  est  favorable  à  la  con- 
tagion, car  ces  nourrices  sont  vénériennes.  Je  noterai  en  passant  qu'aucune 
de  ces  ophthalmies  n'est  devenue  grave.  A  la  vérité,  dès  le  début,  je  les 
traite  par  le  collyre  avec  le  nitrate  d'argenL  Ainsi,  il  ne  faut  pas  nier  la  con- 
tagion, mais  il  faut  reconnaître  aussi  que  cette  ophthalmie  peut  être  produite 
autrement  M.  Dumoulin  a  publié  (1)  un  fait  emprunté  à  ma  clinique,  qui 
prouve,  avec  d'autres  faits,  que  l'ophtbalmie  des  nouveau-nés  est  conta- 
gieuse.  Le  père  nourricier  d'un  enfant  atteint  de  cette  opblhalmie  en  fut 

(1)  Annales  de  la  chii-urgie  française,  l.  XII,  p.  106. 
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affecté  après  avoir  donné  des  soins  à  ce  nourrisson.  Cet  homme  n*avaît 
jamais  eu  aucune  espèce  d'écoulement.  Il  fut  pris  d'une  double  ophthalmie 
qui  lui  enleva  les  deux  yeux  avec  une  rapidité  incroyable.  Il  se  présenta 
même  chez  ce  sujet  un  phénomène  qui  m*a  paru  bien  extraordinaire.  Au 
moment  où  les  deux  cornées  ont  été  ouvertes,  le  malade  a  entendu  un  bruit 
particulier  comme  si  Tœil  avait  éclaté.  Les  deux  yeux  n*ont  pas  été  vidés  en 
même  temps  :  le  malade  a  donc  pu  entendre  les  deux  bruits.  C'est  lui-même 
qui  en  a  rendu  compte  ;  on  le  lui  a  fait  répéter  plusieui*s  fois,  et  la  question 
hii  a  été  faite  de  manières  différentes,  et  par  différentes  personnes. 

njmmpîAmÈcm,  —  Les  caractères  physiques  et  physiologiques  de  cette  oph* 
thalmie  ressemblent  à  ceux  de  Tophlbalmie  blennorrhagique  que  je  viens 
de  décrire.  Gonflement,  rougeur,  écoulement,  douleur,  photophobie,  tout  se 
ressemble.  Il  y  a  cependant  quelques  légères  différences  qu'il  est  bon  de 
noter.  Ainsi,  Wardrop  a  constaté  que  la  cornée  elle-même  est  gonflée,  parce 
que  chez  les  enfants  cette  membrane  est  très  s|X)ngieuse.  La  conjonctive 
palpébrale  est  plus  boursouflée  et  fait  plus  fréquemment  hernie.  Le  cercle 
tarsien  étrangle  alors  cette  membrane,  et  Ton  observe  sur  Tœil  un  phéno- 
mène analogue  à  celui  que  Ton  constate  à  la  verge  dans  les  cas  de  paraphi- 
mosis.  L'écoulement  des  yeux  est  souvent  aussi  considérable  que  dans  l'oph- 
thalmie  précédente.  Le  matin,  quand  on  décolle  les  paupières,  on  voit 
quelquefois  jaillir  l'humeur  ;  son  abondance  est  telle  et  sa  reproduction  est 
si  prompte,  qu'elle  forme  une  espèce  de  flot  toutes  les  fois  que  l'enfant  crie  : 
jamais  elle  ne  s'écoule  eu  entier;  il  en  reste  toujours  une  couche  sur  l'œil, 
laquelle  ne  peut  être  détachée  qu'avec  des  injections  pratiquées  avec  une 
seringue  à  oreille.  Tl  est  probable  que  c'est  la  fausse  membrane  dont  parle 
si  souvent  M.  Chassaignac,  et  qui  existerait  toujours.  M.  Poincarré,  qui  a 
recueilli  de  nombreux  faits  à  l'hôpital  des  Enfants  trouvés,  a  constaté  que 
cette  fausse  membrane  manquait  le  plus  souvent  (1  j. 

J'ai  dit  que  c'était  vers  le  troisième  jour  après  la  naissance  que  cette 
ophthalmie  apparaissait.  M.  Baron  donne  pour  premier  signe  le  remplace- 
ment du  pli  transversal  de  la  paupière  supérieure  par  une  strie  saillante  d'un 
roQge  marqué,  surtout  vers  la  commissure  interne.  Alors  l'enfant  évite  la 
lumière  en  détournant  la  tête;  en  ouvrant  ses  paupières,  on  voit  que  la  mu- 
queuse qui  les  tapisse  est  plus  rouge  que  dans  l'état  normal  ;  elle  est  comme 
îOleuse  :  on  constate  même  déjà  sur  elle  une  couche  mince  d'un  liquide 
blancUitre.  Comme  la  marche  de  cette  ophthalmie  est  parfois  insidieuse  et 
très  rapide,  on  doit  faire  la  plus  grande  attention  à  ces  caractères  qui  annon- 
cent le  début  d'une  maladie  très  grave,  afin  de  l'arrêter  au  premier  pas. 
Cest  ainsi  que  j'ai  empêché  le  développement  des  ophthalmies  dont  j'ai 
parié. 
Il  y  a  aussi  dans  cette  ophthalmie  les  symptômes  constitutionnels  notés 

i,  Thèse*  de  la  Faculté  de  Paris,  n«  ITfi,  1852. 
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dans  la  précoilente;  de  piius,  quelquefois  dc$  déjcctiqu^  alviocs,  abondaïUiss 
et  fétides,  de:^  vomissements  bilieux,  des  tremblements  convuLsifs. 

Tcmiiifafison*.  —  Les  terminaisons  sont  aussi  les  n)(^mes  :  ^ulement  la 
moi't,  qui  est  très  rare  chpz  les  adultes,  arrive  ici  plus  fréqucinu^ent  l-es 
lésions  de  l'œil  sont  aussi  la  perforation  de  la  cornée  par  mortification  et  par 
ulcération  ;  mais  c'est  surtout  le  stapliylôme  cornéal  qu'op  observe  fréquem- 
ment \!k'ardrop  et  Scarpa  expliquent  cette  fréquence  par  la  structure  spoo- 
giejjse  de  la  cornée  à  cet  âge  et  par  sa  facilité  à  s'infdtrer. 

ProaoAtic.  —  La  moi't  ayant  été  notée  (i*Mi^!L'  m^jt^re  particulière,  le 
pronostic  de  cette  opbtbalmie  doit  être  encore  pbis  grave  que  Cjcijifi  de  la 
précédente.  Si  j'en  jugeais  par  les  faits  que  j'ai  observés  dans  mon  service, 
je  modifierais  de  beaucoup  ce  pronostic,  car  toutes  les  ophtbalmies  que  j'ai 
tfaitées  ont  été  guéries;  mais  il  faut  |)lus  de  faits,  et  recueillis  daqs  diffi- 
rentes  localités,  |)our  soutenir  imc  opinion  aiissi  opposée  à  to^^  ce  qui 
a  été  vu. 

Tra|ijieiip,cDt.  —  Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore  qu'on  se  oontentail 
d'appliqijer  ici  le  traitement  des  ophtbalmies  prdiqaires,  des  opbthaJmiei 
franches,  c'est-à-dire  qu'on  se  bori^ajt  aux  antiphlpgistiques  dans  la  pre- 
mière période  :  ainsi,  sangsues  autour  de  rœil,  aux  tempes,  derrière  les 
Qreilles,  injections  émollientes  entre  les  paupières  ;  on  purgeait  ensuite  avec 
le  calomel,  |a  rhubarbe.  Daas  la  seconde  |)ériode,  on  appliquait  des  vésica- 
toires  à  la  nuque,  derrière  les  oreilles,  aux  bras,  et  l'on  osait  injecijer  avec  de 
l'eau  c^pjpbrée,  de  l'eau  blanche. 

Aujourd'hui  on  traite  cette  ophthalinie  connue  les  ophtbalmies  purulentes 
des  adnltes,  c'est-à-dire  qu'on  agit  localement  par  le  moyen  le  plus  éner- 
gique, )e  nitrate  d'argent  en  substance.  Avant  d'en  venir  à  ce  puissant 
moyen,  on  a  passé  par  des  intermédiaires  très  variés,  lesquels  ont  en,  la 
plupart,  des  succès  incontestables,  ce  qui  prouve  qu'il  est  certains  cas  très 
bénins.  Il  i^st  même  des  épidémies  de  cette  o|)hthalmie  qui  ne  sont  pas 
gra\es  :  ainsi,  je  suis  porté  à  croire  que  celle  que  j'ai  observée  avait  cette 
bénignité;  car  quoique  traitées  à  leur  début  et  i>ar  uii  moyen  héroïque  Je 
nitrate  d'ai^ent),  si  ces  opbtliahnies  eussent  eu  la  gravité  de  celles  dont  il 
est  question  dans  tous  les  livres,  j'aurais  eu  quelques  insuccès.  Qui  sait  silej: 
faits  dont  parle  Lawrence  ne  resseniblent  point  aux  miens?  de  chirufgieo 
employait  localement  la  solution  d'alun  et  administrait  la  magnésie  à  ripté- 
rieur,  dette  méthode  lui  aurait  réussi  quarante -neuf  fois  sur  cinquante  c^§. 
Pas  un  œil  n'a  été  perdu  quand  le  traitement  a  été  commencé  ayant  {'exten- 
sion de  la  phlegmasie  à  la  muqueuse  oculaire.  C'était  lorsque  Toplithalipic 
était  bornée  à  la  nmqueuse  de  la  paupière  qiie  La\yrence  employait  ce  trai- 
tement; ceci  est  à  noter.  Et  encore  si  l'inflanmiation  eut  été  réellement  cjt 
nature  envahissante,  je  doute  que  l'alun  l'eilt  arrêtée  dans  sa  marche. 

Le  sublimé  corrosif  à  la  dose  de  ;>  centigrammes  jwur  2^i0  $n*amm(*s  d>aii 
<»sl  préféré  par  Mackenzie.  '^^  ell<T  reconmiande  fortement  les  collyr«»s  très 
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concentrés  de  sulfate  de  zinc  et  d'acétate  de  plomb.  Voici  la  formule  du 
collyre  de  M.  Litt^  : 

iLci4e  §fé^mP'  f : »  «»»»• 

Suffçii^^  de  pjprpl^. . . . .  ^ . . .       i  ^rjini.  3p  repiigf. 
Eau  commune 30  ^âiQ. 

Hf  UH4  appliqua  ^  ci|llyr«  à  lUie  température  un  peu  élevée. 

1)|.  U^wour^  faisait  pratiquer  des  fomentations  sur  Pœll  avec  8  grammes 
4'opimD  d^im  un  kilQgramnut  d'sau.  Aujourd'hui  encore  il  est  des  praticiens 
qui  jiiBpl^Hfifit  avec  goofiaoïse  la  laudanum. 

Je  |3  n^p^,  te  MÎtrate  d'arg0Dt  est  encore  ici  le  souverain  remède,  s'il 
pe^t  y  •VW*  rédtement  un  pm^eil  remède  contre  une  maladie  aussi  grave  et 
amii  propfipteqfiient  désorganisatnce.  Des  faits  présentés  à  la  Société  médi- 
cale 4e  Onbljii  pju*  NU.  Kennedy  et  Ireland  vi^nnent  ajouter  encore  li  la 
OHiftw^  qM*eu  doit  avoir  en  ce  eaustiquc.  Les  laits  sont  très  nombreux,  et 
pfi^iyv^l  QU0  ropbthaimie  est  constamment  guérie  en  deux  ou  trois  jours 
99f  te  p^llyre  suivant,  qu'on  applique  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Nitrate  d'argent 13  gram. 

Rau  de  rose 30  gram. 

L^emptei  4^  PjirPÎl»  cpllyr^  ne  s'oppose  pas  aux  antiphlogjstiques  :  aiqaj, 
il  est  des  cas  p4  U  vivacité  d^  la  pongestion  et  la  force  de  Teii^t  exigeront 
r^liplicatioq  ftes  ^ngsue^  ;  M0^  suffira  quelquefois,  appliquée  sur  la  paupière 
nqpérieiife:  «iirirn  poiut  abondant  en  vaisseaux  engorgés,  elle  donnera  beau- 
coup de  sang. 

Pq  |i*pul)||^i)  pas  l*b)'gièue.  L^s  apiui  d^  propreté  sont  ici  d'une  nécessité 
a|)6piue.  On  devra  faire  de  fréquentes  ibjections  entre  les  paupières,  ^ar  vien 
D*e8t  pl^s  ifTi(aut  qu^  rhiim^ur  pixtduite  par  une  muqueuse  enflapiraée  (1); 
ton  contact  siif  |fi  cornée  est  ici  uuo  c«use  très  puissante  de  désorganisation 
()e  cett^  n)eiq))ri)pfL  Je  sqjs  persuadé  que ,  %\  i'o»  pouvait  interposer  et 
entfe^qir  |»^n«  if)convépioot  up  coqis  doux  entre  Toeil  et  les  piiupières,  on 
éviterai^  ||e<9Dcoup  f)^  fp^lps  4^  pet  organe.  Ainsi,  on  devr^  visiter  tués  sou- 
vent te  tpflIbem^H)^  epfant  fllfoclé  de  cette  opbthalmie,  afm  de  vider  les  pau- 
pières et  pxppiser  Tbliq^^r  qui  tend  I  adhérer  sur  le  globe.  Quelquefois  la 
hernie  fprfpé^  par  le  bo^Ft>qufleM)^i)l  d«  U  mucpieuse  pa|pébrale  est  difficile 
à  ré^uifc;  AU  lieu  de  ti^qbstiuer  \  priitiqu^r  ua  taxis  long,  douloureux  et 
irntfnt,  OU  fera  te  fés^ptidU  f)e  la  muqueuse  exubérante,  et  Tan  cauténsera 
la  pliii^  l)  y  ji  d*4bur4  que  viv^  duuteur  manifestée  par  les  cria  0e  Peafant: 
mais  enfin  le  calme  revient,  et  rinflammatiou  se  dissipe  plutôt  que  dans  le 
C4$  Q|î  Ton  chiche  à  obtenir  la  réduction  de  cette  hernie. 

(I)  Crolrait'on  que  ces  soins  liygiéniques,  ce  lavage  fréqifept  que  je  cof^seille  ^* 
puis  si  longtemps  vient  dVire  donné  comme  une  invention! 
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Ophthalmie  d'Égypïe  ou  des  armées. 

Camies.  —  Cette  ophthalmie,  qui  est  de  nature  purulente  comme  les 
deux  autres  variétés  que  je  viens  de  décrire,  serait,  d*après  des  historiens 
dignes  de  foi,  dès  la  plus  haute  antiquité,  endémique  en  Egypte  et  dans 
d'autres  contrées  d'Orient  On  sait  que,  dans  ces  pays,  les  causes  capables 
d*exciter  vivement,  d'irriter  Tœil,  ont  un  haut  degré  de  développement: 
telles  sont  la  chaleur  étouflante  et  la  sécheresse  des  jours  opposés  à  la  fraî- 
cheur et  à  rhumidilé  des  nuits,  les  exhalaisons  du  sol  après  la  retraite  da 
Nil,  Taction  irritante  des  sables  du  désert,  le  vif  éclat  du  soleil  réfléchi  encore 
par  un  sol  aride.  Certes,  ces  causes  sont  puissantes  dans  la  production  de 
rophthalmic,  mais  elles  ne  sont  pas  tout,  puisque  cotte  maladie  peut  se  dé- 
velopper dans  des  localités  où  les  mêmes  circonstances  ne  se  rencontrent  pas, 
puisque  enfin  elle  a  été  importée  en  Europe  par  les  soldats  anglais  et  fran- 
çais qui  ont  combattu  en  Egypte.  Cette  circonstance  devait  faire  considérer 
cette  maladie  comme  contagieuse.  Des  expériences  ont  été  faites  pour  con- 
stater ce  caractère;  mais,  comme  c*est  le  plus  ordinaire  dans  de  pareilles 
questions,  les  résultats  ont  été  contradictoires.  Ainsi,  Mac-Gregor  cite  trois 
cas  de  contagion  qui  viennent  confirmer  les  expériences  de  M.  Guillié,  lequel 
a  inoculé  cette  ophthalmie  à  des  amaurotiques,  et  à  ces  faits  >lackeniie 
oppose  une  expérience  faite  sur  lui-même  :  Tapplication  directe  sur  h  con- 
jonctive du  prétendu  virus  n*a  pas  développé  même  une  ophthalmie  simple. 

[Il  paraît  bien  établi  aujourd'hui  que  Tophlbalmie  des  armées,  on  i*opli- 
thalmie  granuleuse,  est  contagieuse.  Plusieurs  ophthalmologistes  admettent 
même  deux  sortes  de  contagion  :  V immédiate  et  la  médiate, 

La  contagion  immédiate  est  celle  qui  a  lieu  lorsque  du  pus  provenant 
d*une  ophthalmie  granuleuse  est  appliqué  directement  sur  un  œil  sain.  Or  il 
est  arrivé  plusieurs  fois  que  des  infirmiers  donnant  des  soins  à  des  ophthal- 
miques  ont  contracté  la  même  maladie,  après  Tintroduction  fortuite  de  pus 
dans  leurs  yeux,  au  moment  où  ils  pratiquaient  des  injections  détendves 
derrière  les  paupières  de  leurs  patients.  Plusieurs  chirurgiens,  entre  autres 
FI.  Cunier,  Ducourteney,  ont  ainsi  contracté  Tophthalmie  granuleuse.  Les 
expériences  faites  sur  des  chiens  par  MM.  Decondé,  Carron  du  Villards,  dé- 
montrent aussi  les  propriétés  contagieuses  de  Tophthalmie.  La  contagioD 
médiate  est  celle  qui  s'opère  sans  qu'il  y  ait  un  contact  direct  entre  l'indi- 
vidu malade  et  celui  qui  est  atteint  postérieurement  de  la  mê^ne  affection. 
Plusieurs  faits,  plusieurs  expériences  pratiquées  sur  des  cliiens  ont  été  rap- 
portés à  l'appui  de  ce  mode  de  transmission  de  l'ophthalmie  granuleuse  (1).] 

(1)  Pour  plosde  détails,  coaguliez  :  Decondé,  Annales  d^ocuUstique  et  degynéco* 
loffie,  1838-i83d ,  t.  I,  p.  393  et  suiv.  —  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Garnie 
1840,  t.  n,  p.  122  et  suiv.  —  Mackeuzie,  op.  cit.,  note  additionuelle  des  traducteurs 
au  chapitre  de  VOphthalmie  contagieuse.  (Fano.) 
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Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  :  1**  avant  le  commencement  de  ce  siècle, 
avant  la  campagne  de  Napoléon  en  Egypte,  on  n'observait  pas  en  Europe 
cette  ophthalmie  sous  forme  épidémique,  mais  on  l'avait  constatée  à  l'état 
sporadique,  à  la  vérité,  très  rarement.  2*"  Au  retour,  dans  leurs  foyers,  des 
années  belligérantes,  on  l'observa  sous  forme    pidémique  dans  plusieurs 
contrées  de  France,  d'Italie.  ^  En  Belgique,  elle  ne  règne  que  depu  s  1816, 
époque  de  la  bataille  de  Waterloo,  quand  les  troupes  des  différentes  puis- 
sances chez  lesquelles  le  mal  existait  s'y  sont  réunies  (1).  ti?  Ce  qu'il  y  a  de 
certain  encore,  c'est  que  le  mal  est  d'autant  plus  facile  et  plus  prompt,  que 
rimportation  se  fait  là  où  sont  beaucoup  d'individus  réunis,  soumis  à  un 
mauvais  régime,  à  des  conditions  hygiéniques  malheureuses.   5"^  EnGn  on 
peut  assurer  que  cette  épidémie  va  en  s'aiïaiblissant,  comme  la  plupart  des 
épidémies  qui  passent  d'un  climat  à  l'autre;  mais  elle  peut  reprendre  sa 
Tidence  quand  elle  rencontre  des  conditions  hygiéniques  qui  semblent  fournir 
an  aliment  à  son  activité. 

Ainsi,  ce  qui  distingue  surtout  cette  ophthalmie  de  l'ophlbalmie  blennor- 
rbagique,  c'est  son  origine  orientale,  sa  forme  primitivement  endémique, 
son  importation  récente  en  Europe,  où  elle  a  pris  une  forme  épidémique. 

Symptômes.  —  Quant  aux  caractères  physiques,  physiologiques,  ils  ont 
la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de  l'ophthalmie  blennorrhagique.  Si  l'on 
peut  renverser  les  paupières,  on  trouve  l'inférieure  d'un  rouge  velouté  ;  la 
supérieure,  de  la  même  couleur,  est  également  tuméfiée  et  plus  granulée. 
Quant  à  la  gravité,  elle  est  moindre  que  celle  des  deux  précédentes  ophthal- 
miesw  II  est  d'ailleurs  bien  rare  qu'un  malade  perde  les  deux  yeux.  J'ai 
connu  un  bon  nombre  d'individus  venant  d'Egypte  et  débarqués  en  Pro- 
vence, qui  ont  eu  cette  ophthalmie,  et  cependant  ils  ont  conservé  la  vue, 
surtout  ceux  qui  ont  pu  recevoir  des  soins  et  suivre  un  bon  régima  On 
conçoit  que  le  changement  de  climat,  joint  à  des  soins  bien  dirigés,  doive 
avoir  une  grande  influence  sur  la  terminaison  heureuse  de  cette  maladie.  Au 
contraire,  la  privation  de  ces  soins  peut  avoir  les  plus  fâcheux  résultats.  On 
se  rappelle  encore,  dit  IVL  Bégin,  l'elTroyable  histoire  du  vaisseau  négrier  le 
Rôdeur,  dont  les  noirs  entassés  dans  l'entre-pont  furent,  en  grand  nombre', 
frappés  de  cette  ophthalmie,  et,  devenus  aveugles,  par  conséquent  inutiles, 
jetés  à  la  mer! 

TraiceBMrnt.  — ^Le  traitement  doit  avoir  pour  principale  base  des  me- 
sures hygiéniques  :  ainsi  l'éloignement  des  causes  qui  peuvent  vicier  l'atmos- 
phère a  paru  réussir  en  Belgique,  [en  Prusse  et  en  Egypte.  On  a  eu  à  se 
looer  du  conseil  donné  aux  soldats  de  fermer  les  croisées  pendant  la  nuit,  de 
dormir  enveloppés  dans  des  couvertures  de  laine,  de  se  servir  de  visières 
pendant  le  jour  pour  éviter  l'éclat  du  soleil,  et  de  se  laver  le  visage  avec  de 
l'eau  vinaigrée.  Après  avoir  placé  le  malade  dans  les  circonstances  hygiéni- 

(1)  Voyei  le  Méinoire  de  M.  Gaffe  sur  Vophthalmie  de  l'ai^mée  belge.  Parit,  1840. 
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qiies  les  pttis  fa? M-ables,-  ôti  sit\\rÉ  la  irféflMiâc  de  fl-aitértféiltlt  étifplotéè  ctiritre 
Tophthalfnie  Metinorrhfigkiuc,  et  c*e^  surtout  la  catitérisation  itiec  lé  riHntè 
d*argeDt  qfe'on  préiél^ra.  Id  efependattt  on  pourra  afvol^  recdtW-s  rftèc  avan- 
tage SRI  tartfèf  àtiblé  à  haute  dose  e<  aut  diàphôrétlqties.  Le  vésiéatoirè  stifte 
fÊtÈf^esi  employé  en  Ëgiptè  (lar  A^llni,  et  H  Paris  paf  M.  Velpèâu,  poitrH 
êkf€  mis  en  tift^^e.  Le^  s^  de  prcffn-eté  jreront  (^rodi^dé^f  6t  à  tdttt  lé  àO^ 
et  H  roeîl.  J*al  déj^  dit  tons  les  avales  d*nti  hfitic  répété!  et  rfncÔDtHi^ 
de  laisfier  la  corhée  recouverte  d*une  humeur  ÉHàsi  ifriiance  ^ue  ceBe  i^in 
M  sécrétée  alorjt  par  la  mni]UeuM  palpébro-oeulirire  (i). 

§  2.  —  /nffmrHnations  partielles  dii  glabë  (ftuilHte, 

CONJONCTlVn  ES. 

Vie  ÈfH^  le»  fnfIsHmnations  de  t'enveloppe  la  plus  (fttériéferre  de  VéeSl,  ée  h 
muqueuse  qui  recouvre  une  partie  de  la  scléroticfué.  (îdifmnè  oïf  le  pe&le 
bien,  f¥i  décrivant  les  inffstmnKlH6h<i  de  la  ttmt{têiistf  dctAàif^,  il  Alfé'âen 
ïHuffmihV:  de  ktke  idiNtriidirm  ccmtplète  des  affectiotts  de  h  tfnu^iieti^  pal- 
|)ébrale.  Kn  trahtfrrt  de  rofphthafnife  franche,  f  ai  uéèestâalrénièât  Cfàcé  (es 
ètf^a«i(èré!»  éè  ht  cdfrfMictitN^,  car  c'est  fa  nm^ense  6cnlaflr6  (fin  Ht  Télé- 
Mcfnt  le  plus  appafrerM  rfe  FœH,  cèlnf  dfynr  les  àftératîôYff  fibyâî^é»  sôiit  (e 
mîeoi  constatées.  Ifaîs,  comtne  je  V^  dit,  c'est  sm-tôm  à  Téiaf  cbroniàne 
^  ka  ïnftilfiTtiiixtftis  semMent  se  renfermer  dans  nn  éfém'enf.  Je  revîenArai 
Âme  parttculfèrement  sur  ((uelques  caractères  de  rintfàrfinnâfi6A  iranche  H 
^hrorfifftte  d«f  fef  conjoncfKe  i  purs  je  parlerai  des  conjoncïîvîtës  spécifiques. 
A  Pexeftiple  de  M.  Rognetta,  je  grfttiperaî  stutour  de  ces  (rôîs  espèces  ce  que 
j'âî  à  dift'iWf  fes  cibnjoinctîvîtesîipécîficpes  ùvi  dîjfcrasiqnes.  Je  fie  décrirai,  i 
fMrt,  que  la  cafar^^le,  fa  scrofnlèuse  et  la  de'rmatosiqùe.  Cède  troisième 
e^ipéce  e«mprefîdra  toutes  les  ophthahtries  qd?  se  rattafehé'nt  à  ufte  niialadîe, 
^t  irtgtil^,  soit  chrodique  de  la  peau  :  ainsf  la  tariole,  h  roiïgeole,  ^a  scar- 
latine, réffsipèle,  etc. 

.4.    CONJOT^CTlvrrR  FRAîJCnrE. 

Caa»r».  —  Je  ne  ré|)éterai  |)as  que  les  causes  sont  physiques  el  SHiijple- 
ment  irritantes  ^  j'en  ai  énuméré  une  boni>e  partie  en  parlant  de  rophÂal- 
mie  franche.  Les  œnjonctivites  chroniques  soiu  eiUretenues  pr  éeg  corpi 
solides,  liquides  ou  ^zeu\.  Il  est  d<^  parcelles  de  paiUe  qui,  ignorées  mi 
méconnues,  ont  perpétué  des  ccmjoncth  ites  pendant  des?  années  emièreft 
Les  cils  déviés,  des  tumeurs,  dos  ulcérations,  des  croûtes  du  bord  des}  pm- 
pières,  des  granulations  de  la  nnK|ueuse  de  ces  \oiles,  produkenl  le  même 
eiïet.  On  a  \  u  de  petits  insectes,  cachés  dans  la  racine  des  cil»,  irriter  cwitf- 

(t)  Voyez,  pour  plus  de  «lotailssiir  les  opliihalinips  piiriilrnifs,  la  llif«e  de  M-  KHil 
d*Al^el  (/t'C»»rt^r*f<  sur  teji  ophthalmiff  puruientes^  Paris.  1844). 
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Dnelfcmeitt  l'œil  et  cafusèf  d^  côfijafictiThes  ifiii  ne  Éë  Ks&îfaàent  qa*aprèfi 
Peitracrion  dès  insecte^.  F.W  divers  gaz  cznpfoyés  dans  Findustrie  et  à  l'édaî- 
rage,  ceux  qui  s'élèVèttt  des  matières  en  pntréfàètioh,  certaines  poudrés, 
certaines  ^apeuré,  agf^Af  pTc/s  ou  mofins  efficacement,  plus  ou  moins  rapi- 
dement sirf  U  cohjbnctîve,  è<  produisent,  en  général,-  des  conjotféthritè* 
cfafQfnî<:/uesL  C'est  pour  tela  qu'on  tfbserve  souvent  ces  inflammations  chei 
les  vidangeurs,  tés  ô'tfvrtefs  de  MoMarltJon,  èhez  céàx  qu'on  emploie  dans 
l(^  fafbriques  de  proAtrîts  chimiques,  dans  certaines  usines,  aiit  mines  de 
charbon,  cfaé2  lès  manœirrres,  les  boulangers  et  quelques  cuisiniers.  Il  est 
desophthalmies  périodiques  entretenues  par  une  lésion  plus  éloignée  de  1*0^1, 
par  exemple,  par  mie  carie  dentaîi^e  ;  ces  ôpMhafmiès  ont  rfécess^eiAent 
one  fbfme  chroiiliqcjê. 

njéd^éméù,  —  C'est  dans  la  conjonctivite  que  la  hifùgetil-  fle  l'œil  éè 
fflf5ntre  soMi^  li  hrttië  d'tfne  pyrànfffde  dànt  la  base  est  vers  rorMté  et  h 
sommet  yëti  la  btitMe  traltij^arcf/tc.  Généralement  l'IArjectiôri  est  di^ig^ 
iHaSfétsàïëtttëài  éi  6omrM6nce  à  nn  alA/gle  de  l'œil  {conjàttctivitè  Mgulàirë): 
Les  vaisseatfx  paif<ëht  torijoArs  dn  côté  de^  fiaùftfére^  ;  ils  mm  là  plds  vôhi- 
ndnèdx,  et  afmèrrt  àf  la  cornée,  où  leur  ténuité  est  cxtWuiè  :  éîès&I  è'eèt 
vers  ^  piâlvplèf es  tjfère  la'  rougeur  est  plus  inté#$e.  Pa^  les  niôirr emeni»  dé 
rëil^  et,  coWmè' je  Hv  dit,  ^éfr  ufle  d6^e  (>rès^i6'n  avec  m  stylet  ffiooase^ 
ce  vaîsBeaai  se  ttfctiTèhé  ;  dii  v6ît  qUè  la  muqnètfse  sètfic  ««  injectée.  J'tt 
piffe  èd  gbnfHHnétit,  du  Hbdrsôuflemèhi  de  la  cofijonctive'.  Dans  l'ophtfaaimid 
dirotiN|ue,  à  l'état  variqueux  des  vaissèatnc  se  jodrtt  nfiê  espèce  de  bonfiis-^ 
*ire  de  la  minquetise  (^  tf  quelquefois  irtj(;  teinte  jatïWâfire.  }Ji  carorfcule  hh 
crymale,  Ié  valvule  sefrri-ltfhaire,  les  glandeS  d*:  Meibbmiri^  et  les  cryptes  de 
b  èonjonctive  aè^uièrëftt  souvctit  un  dével^pperrtent  anormal.  La  sensation 
de  gravier  et  FabSèrice  de  pftotophobie  sont  des  c^actères  de  rinflanrniatioin 
Iwfnée  î  la  coÉîjcWèfHè  :  tcfiénHtht,  à  l'état  chfôrtKJtie,  le  ntahNle  ne  tolère 
pis  tmijours  W  hifriière.  f I  y  a  souvent  dans  l'œil  une  espèi^  de  mnhiflse  qui 
empêché  l'ikîcomplî^ièffiénè  pjlffait  de  ses  fcmctlonS,  et  i|ui  est  exprimé  par 
nn  clignotement  eorftirfiîèl,  tligndterteni  dû  au^i  h  l'état  variqueux  des  vais- 
seaux qui  rendent  hf  riiûcjtietise  inégale  et  jodettt  alors  le  riWedè  ctirps  étratr- 
gers.  La  fôrnfie  de  cette  maladie  qui  attèînt  lès  vidangeurs,  et  qu'on  appelle 
mittp,  É  trfris  périodes  que  les  (Wivrièrs  savent  enx-mCMries  distinguer  :  i"  rilittâ 
kumidh.  larmoiement;  2**  mittf*  fjf^nnnf^ ,  sécréti(/n  muqueuse  purulente; 
y  tmlte  iitdohntf  crti  fnrftit^p,  prPvMH'  plar  ime  dWulenr  au  front,  acccmi- 
pagffée  de  sécrétitW  irtdqueuse  et  de  K»**n"lations  sm  la  timqueuse  dès  pau- 
p^rës. 

La  feonjonctitite  aigul^,  doirt  fà  cause  a  pu  être  éliminée,  se  termine  bien 
fi  pfomptèmeut.  Une  lois  chWiïiique,  sa  durée  est  longue  et  la  tendance 
aux  récidives  est  presque  fatale.  Si  les  ranSes  qui  ont  d'abord  donné  nais- 
lance  à  IVyphthalmie  rhroniqtfe  n'existent  plus,  reste  cet  état  variqueux  des 
vaisseaux  qtiî  k-S  expo^  à  S'engorger  par  le  moindre  excî»  de  travail,  de 
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plaisir,  par  une  émotion,  onGn  par  tout  ce  qui  peut  appeler  ou  pousser  un 
peu  de  sang  vers  Jes  yeux.  Alors  les  vaisseaux  engorgés,  noueux,  fonti*of- 
fice  de  corps  étrangers,  et  c'est  ainsi  que  la  conjonctivite  se  perpétue.  A  h 
longue,  les  vaisseaux  envoient  des  raniifications  sur  la  cornée;  ou  bien  les 
vaisseaux  de  cette  membrane  se  prononcent,  d'où  une  complication  qui  rend 
la  maladie  plus  grave,  puis(|ue  la  vue  peut  être  alors  complètement  perdue. 
Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  le  mal  est  borné  à  la  conjonctive. 

Pronostic.  —  La  conjonctivite  aiguë  n*est  pas  grave  ;  Tétat  chrooiqae 
est  plus  iérieux,  car  la  propagation  de  Finflammation  à  la  cornée  peut  ùire 
perdre  la  vue. 

TraKemcnt.  —  Je  n*ai  pas  ici  à  m'occuper  du  traitement  de  la  conjonc- 
tivite aiguë;  il  a  été  décrit  quand  il  a  été  question  de  Toplithalmie  francbe. 
On  devra  le  modérer,  c'est-à-dire  qu'on  doit  prendre  parmi  les  moyens  indi- 
qués ceux  qui  sont  doux.  La  saignée  générale  ne  sera  pratiquée  que  chez  ks 
sujets  jeunes  et  pléthoriques  ;  les  sangsues  suffiront  souvent,  et  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas;  mais,  avant  tout,  Téloignement  des  causes,  Téloigne- 
ment  de  la  lumière,  de  l'impression  de  l'air,  rendront  inutile  tout  moyen 
thérapeutique.  Les  vidangeurs  guérissent  leur  miite  en  changeant  de  métier. 
Dans  quelques  cas  d'ophthalmie  aiguë,  quand  l'inflammation  est  très  violeole, 
la  cause  inconnue  et  difficile  à  atteindre,  quand  les  moyens  dirigés  contre 
elle  ont  une  action  lente,  on  commence  le  traitement  par  l'emploi  des  moyens 
dirigés  contre  les  effets  :  ainsi  on  débute  souvent  par  la  saignée.  Mais,  dans 
les  conjonctivites  chroniques,  c'est  la  cause  qu'il  faut  d'abord  chercher  à 
combattre  ;  car  la  congestion  n'est  pas  assez  considérable  pour  détruire  une 
partie  de  l'œil  pendant  que  les  moyens  spéciaux  agissent,  ce  qui  arrive  quel- 
quefois dans  les  ophthaimies  suraigui^.  On  devra  donc»  dans  i'ophthalmie 
chronique,  chercher  à  la  simplifier,  et,  pour  cela,  il  faut  enlever  les  causes^ 
Ces  causes  ne  sont  pas  toujours  celles  qui  ont  primitivement  enflammé  l'œil; 
ce  sont  quelquefois,  comme  je  l'ai  dit,  des  vaisseaux  variqueux,  noueux, 
qu'il  faut  extirper.  S'ils  sont  assez  saillants  pour  être  saisis  avec  les  pinces  ou 
des  érignes,  on  les  soulève  avec  ces  instruments,  on  en  excise  le  plus  possible 
et  on  laisse  couler  le  sang.  On  a  aussi  pratiqué  leur  division  simple  avec  une 
aiguille  à  cataracte  qu'on  passe  sous  eux  :  on  les  coupe  en  redressant  les 
bords  de  la  lance  qui  termine  l'aiguille,  laquelle  avait  été  passée  k  plat  soas 
le  vaisseau.  On  s'est  ser^i  aussi  du  couteau  de  \^'enzel  pour  pratiquer  celte 
section  des  vaisseaux.  Mais,  s'ils  ne  sont  que  divisés,  ils  se  reprennent,  et 
bientôt  ils  causent  la  même  irritation.  Comme  pour  I'ophthalmie  intense,  on 
a  pratiqué  des  scarifications  sur  la  conjonctive;  ce  moyen  a  plus  souvent 
réussi,  et  il  a  moins  d'inconvénients  ici.  A  l'éUt  aigu,  au  contraire,  on  a  vu 
de  simples  scarifications  augmenter  la  phlogose,  tandis  que  l'extirpatioQ  de 
la  muqueusis  en  entier,  l'abattait. 

C'est  surtout  dans  la  conjonctivite  chronique  que  les  topiques  peuvent 
avoir  un  avantage  réel.  On  ne  conçoit  même  leur  emploi  rationnel  que  dans 
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les»  maladies  de  la  conjonctive  et  celles  de  la  cornée;  c'est  même  là  une  des 
plus  puissantes  considérations  en  faveur  de  la  division  des  ophthalmies  selon 
les  tissus  affectés.  Les  collyres  astringents  excitants  trouvent  ici  leur  appli- 
cation ;  ils  doivent  même  longtemps  être  continués.  Ce  sont  :  la  solution 
d  extrait  d*opiuro,  le  laudanum  pur,  Teau  blanche,  la  solution  de  nitrate 
d'argent  dans  Teau  de  rose  ;  il  en  est  de  même  des  pommades  de  Janin,  de 
Guthrie,  etc. ,  etc.  La  douleur  peut  prédominer  à  Tétat  chronique  comme  à 
l'état  aigu.  Il  est  même  des  faits  qui  prouvent  qu'une  conjonctivite  peut 
exister  sans  beaucoup  de  rougeur,  sans  boursoufilement  de  la  muqueuse,  sans 
altération  des  membranes  internes  de  l'œil,  mais  avec  une  douleur  très  vive, 
surtout  par  moments:  c'est  alors  ce  qu'on  appelle  une  conjonctivite  ner- 
veuse, qui  devra  être  traitée  par  les  narcotiques.  Ce  sont  la  belladone,  l'opium, 
la  morphine  en  frictions,  en  teintures,  en  extraits,  en  pommades  autour  de 
TcbI,  en  pilules  par  l'estomac,  en  lavements  par  le  rectum. 

H  ne  faudrait  pas  complètement  bannir  les  antiphlogistiques  du  traitement 
de  la  conjonctivite  chronique.  Quelquefois  eux  seuls  font  cesser  Tintolé- 
raoce  de  Tœil  pour  la  Imnière  ;  quelquefois  seuls  ils  rendent  moins  longues 
et  moins  fréquentes  les  recrudescences.  On  obtiendra  de  bons  effets  des 
uigoées  quand  le  sujet  sera  jeune  et  vigoureux,  ou  quand,  dans  un  âge 
aTancé,  il  y  aura  des  maux  de  tête  tensiDs  et  des  dispositions  aux  congestions 
vers  le  cerveau. 

B.  Conjonctivite  catarrhale  ou  muqueuse. 

Elle  est  toujours  liée  à  une  blépharite  de  même  nature;  c'est  même  parla 
conjonctivite  palpébrale  que  commence  la  maladie.  L'histoire  du  catarrhe  de 
la  membrane  ocub-palpébrale  ne  peut  donc  pas  être  scindée  complètement. 

CMMes.  —  L'état  de  l'atmosphère  est  presque  tout  dans  la  production  de 
cate  espèce  d'ophthalmie  :  aussi  a>t-elle  été  appelée  ophthalmie  du  froid, 
des  brouillards.  Sporadicpie  ou  épidémique,  c'est  toujours  l'air  qu'il  faut 
accuser;  qu'il  agisse  sur  tout  le  corps  ou  seulement  sur  l'œil,  peu  importe: 
c'est  dans  une  de  ses  qualités,  pour  mieux  dire  dans  une  de  ses  altérations, 
qu'il  faut  chercher  la  vraie  cause  de  l'ophthalmie  catarrhale.  Cette  altération 
n'est  pas  encore  connue.  Il  est  des  cas  où  l'on  peut  très  rationnellement  con- 
sidérer la  fraîcheur  de  l'air  comme  cause  d'ophthalmie  catarrhale:  cette 
action  est  évidente  dans  quelques  cas  d'ophthalmie  dite  sénile,  et  dans  la 
majorité  des  cas  de  blépharite  habituelle.  iMais  quand  cette  ophthalmie  se 
montre  épidémiquement,  il  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
de  dire  à  quelle  disposition  de  l'atmosphère  on  doit  cette  multiplication  de 
la  maladie.  Tout  ce  qu'on  sait,  c'est  qu'elle  se  montre  ordinairement  avec 
les  autres  affections  catarrhales  et  dans  les  saisons  qui  produisent  celle»-ci. 
A  Paris,  on  l'observe  dans  toutes  les  saisons. 

[Elle  a  sévi  épidémiquement  dans  cette  ville  à  plusieurs  reprises,  en  1803, 
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en  1806.  Klle  ai  présenta»  los  fru^nH^îi  ca^aci^^es  flans  d'atrtrt's  localités  :  ainsi 
dans  lo  Berkshire  en  1778;  à  Vicence,  en  Italie,  eii  1808.] 

Parmi  les  prédispositions  â  cette  maladie,  oh  peut  comprendre  le  teiïi- 
pérament  lymphati([iie,  les  proft'ssions  (pii  exposent  habitaellenient  les  ycn\ 
à  Timpression  de  coips  pithéfnlents,  mùtiiô  Inertes  :  alors  rôphibaîmlê 
^e^èt  la  forme  chroni(|iie.  On  ne  peut  pitis  dcnlterdu  caractëfe  de  c^t^è 
nphthalmie  quand  elle  alterne  avec  m  catarrhe  bmnchiqne.  J'ai  ob^né  iiA 
cas  semblable  sur  lin  sujet  pour  lequel  je  fns  consulté  avoc  le  pr6fess<»«r 
Roux.  C'était  une  dame  âfiée  qui,  ayant  une  blépharite  habltifelle  très 
légère,  fut  prise  d'une  ôphthalmic  caïàrfhale  assez  violente  eh  arrivant  \ 
Paris  pendant  un  temps  froid  et  humide;  elle  ne  fut  enti^rement  délivrée  do 
son  ophthalmie  que  quand  son  catarrhe  bronchique  repanit. 

[L'offtithalmie  catarrhale  est-elle  c^ntagieiise ?  Kn  d'autres  teimes,  la  ma- 
tière nmqueusc  sécrétée  par  la  cdrtjonciive  dans  cette  es^Ce  fl'opfrthaMâe 
ai-t-èlle  la  proplt*iété  de  donner  naissance  à  une  affc^HoTt  semblable,  ou  même 
à  une  ophthalmie  purulente,  lorsqu'elle  eSt  mise  en  c^mtact  avec  un  œil 
sain?  Cette  question  est  résolue  affirmativement  par  Mackenwe;  riiaîs  les 
preuves  que  ce  chintrgien  donne  à  l'appui  de  cette  opmion  ne  noms  sèmMefit 
pas  trî»s  démonstratif  es.  ] 

A7fiipt49ine«.  —  fia  rou^trr  est  souvent  ici  sur  un  fond  saifè  et  jarmâffrcL 
Klle  est  dVilMjrd  bornée  à  la  paupière;  quand  elle  envahit  le  globe  octilfirè, 
elle  semble  partir  du  îj;rand  pli  coujonctivai  ;  de  Ih  vWv  \a  en  mourant  \en»  la 
c.ornéiî  transparente  :  elle  n'arrive  ]m  jtrscjh'Ji  eïfe,  excepté  dans  qneU|ues 
cas  rares  où  les  limites  <le  la  cornée  et  de  la  sclérotique  peuvent  Olre  fran- 
chies. A  l'état  chn)mque,  la  roug(>ur  est  nioîns  prononcée,  mais  les  vaisseaux 
de  la  conjonctive  sont  plus  apparents;  ces  x aisseaux  se  dmgenl  de  toits  11*) 
points  de  la  circonférence  de  l'œil  xers  celle  de  la  cornée  transpart^hte: 
avant  de  TaUeindre,  ils  se  terminent  connne  par  mie  poîhte  très  ftne.  Dans 
le  milieu  de  lent"  trajet,  ils  se  rendent,  prennent  un  aspect  flevueux,  noueux. 
I^es  nœuds  sont  surtout  saillants  aux  |>oints  d^nsértioiï,  là  où  sont  quelque- 
fois de  petites  tach^-s  d'ecchymoses  :  le  tout  forme  un  léseaii  mobile  par  fcs 
mouvements  de  l'œil,  et  qu'on  pcuit  aussi  déplacer  av<'c  l'extréinitt^  nioii»e 
d'un  petit  stx  let.  On  a  prétendu  qif  un  c^iractère  de  Topbtfialmie  catarrhale, 
C'était  de  présenter  une  injection  parallèle  près  la'  circonférence  de  Tcpil  rt 
réticulée  vers  la  circonférence  de  fa  coVnée.  Cette  dis|)osifFoh'  est  due  à  h 
distribution  même  des  vaisseaux,  (|ùi  sont  d'abord  plus  volumineux,  plïis 
droits  et  phrs  écartés,  et  qui.  en  se  divrsaW  et  se  subdivisant,  deviennent 
plus  nombreux,  plus  flexueuv,  plus  fins,  plus  rappmchés,  au  point  rfc»  fônuef 
uni»  c'^pèce  de  réseati.  Celte  forme  d'injection  n'appartient  donc  pas  plus  ï 
l'ophthafmie  catarrhale  qu'aux  autres  :  on  l'obserxVra  dans  tontes  les  hfth 
thalVm'es  léççèns  oti  tout  à  fait  an  début  des  ophthalmies  st'avés. 

Te  j^onllenienl  est  souxent  très  peu  hianp'ié  dans  Celte  ophthalmie.  Quel- 
quefois aussi  la  muqueuse  se  f^onfle  éx'idemniéhr  ;  ri  peut  mAmc  se  former 


m  fWtfiiftiir.  MiiÊ  é'm  M  ff^f^t  uti  hoti^mM^ïri,  iiti  état  ëdémafèux 
de  h  ttinifiéù^  HciA^èi  ÉhéHb^ô  ^  c^iÈî  tpi'Un  oWtHè  ëitHÉ  fèà  mkë^  ifM- 
^emn  ^iff^iéé»  de  tgUÈrrlH!:  QUntitl  le  WrtfrsdftrfciTTfèrft  è*  très  rfiaffiqtié,  H 
va  infiitratiotf  Èêrëhisé  dû  ^fOti  fsbti^'tiinjifhtirçt^.  Iti  tàtàciërê  bien  tranché 
Ittmt;  itpmbàktife,  ^ëift  flMMë^r  titÉtrMe  tf^  5*^éoù'le  9é  Vm;  c'est 
iM  tMfeèdîté  4ùi  ënl^ulf  7é«  (Mftipfère^  et  les  faff  a^Théret  le  mâtth  i  tHi^  té 
Mt  4e^  êiriéB  Iftfî  ^  I6^èitf  dÉtif!)  le  pn  fbrmf^  pair  Irf  c^ntHie  kh  MbihëBit 
Ml  ^  piÉMe  êè  \à  pàitfntrë  àh  %\(ibè  ocul^rè;  c'Mt  cHfht  rfn  ^rai  éùouUtitëai, 
rdkofd  MaUcilttt^,  ptti^  jaM»ffè,  ^ii?  dSboMé  (a  ^aiipièrè  httèimre, 
himcte  les  ractfles  des  cUSùë  If  se  dèsilèfèhe,  <{iif  tdM>e  9tis^  sur  tés  jolt/es. 

U  Èenêâts^  Ûë  grif^ier  e^  kës  pràHotitêe  :  TèrrëHr  9tt  HtâkiAe  ^ifi  cttrft 
1  un  cfttps  étranger  oer^îftrè  Ité  pf<top)ère^  est  d*afiKaMft  plus  fifcilë  ^ifêf  t[iiéi~ 
ifâtkâs  t*e§t  tattt  d'tm  tHup  el  rftf  milicftt  de  hi  tiié;  âttdtl  uHMé  aîHttë  îSëtisà- 
tÉi,'  q<i*fl  êptij/h\ë  céflë-m  U  Malade  ^e  p^ht  sofireM  itm  d'ùrf  ffh^ 
Mâifir  auhi  htfrêà  âéë  ^tfpresT;  et  stirt^iut  ^  Tafnrgfe  externe  de'  T^if.  H  est 
te  tfj^iClMlrtMi^l^îlMès  (^  8hf^t  cfHe  c*esl  ^  raiff((e  interne'.  Ijt  malafde  §é 
(rotte  souvent  les  yeux  avec  la  main  :  ifttêlhâ  le  tn^H  ptëiid  de  ThiténsHê,  té 
prWfl  te  ÉotttèrtM  en  dortne^.- 

Il  y  a  quelquefois  deux  périodes  distinctes  de  cette  tWihiSié:  Èfàtti^  ht  pté^ 
É»tè4  ^mHè&  (xitÈHe,  Fëif  «M  éëc,  éxèepté  dam  le  c«^  (Va  le  ^otffteftiènt 
de  la  muqtMfMiè  esif  as^ez  ctfHéiêém^  pbitt  obsthiféf  les  fMnik  fkf  yfMàt  : 
aknrs  Tceil  est  baigné  par  les  larmes.  La  seconde  période  arrive  quand  appa- 
raît le  liquide  mucfueux,  (|ui  va  en  augmentant ,  comme  je  viens  de  Tin- 
diquer. 

Il  est  des  chirurgiens  qui  donnent  aux  ophthalmies  purulentes  une  origine 
cMrrMe:  jhbî  ropMntfriie  dm  «Ht^eiuhnéê  et  r<!r|AthtfliMe  ëgfpiietrtië  ne  ' 
smient  que  des  fonnes  d*ophthalmie  éâfj^rhikf.'  C^ftè  (j/fMdH  pttf  féMdée 
le  tiMTe  «xpnffiéé  dnni  le  Traita  d'opàt/taimaiogie  d«  M.  ISfOèbef . 

L'écoolefnèHi  nraquem^  ôbM^sJèift^  rabsiMtftè  de  la  pdôfôpfaif^lH^  ;  d^  êfxa- 
Mfhstîfiiis  nuNctdrrfiKM  7  f  abveiMe  ûp  la'  do^etyr  otf  stmP  pen  d*hiteMité  ââki 
ffÊâcfUes  t»9  rares  9  Iff  fornie  rédcutée  des  fj^isse^tf»  ilô^'ecté^,  létif  vohimè, 
Imt»  fleMMiiéd^  tomr  ceflf  traeifer  éiabNssenit  l«f  diagMioscJe  dé'  cette  esi()è6é 
^t/flUbtdtvHti 

ComiMe  tôvreif  led  affeiMi«ffli  è^tarrhaie^/  celles  esf  sujette  àr  des  téitrth- 
éuunot»  qui  [MssieHC  |^^  derenir  hïibitcieMé^,  sir  )e  gôjef  n'étite  paérftes 
caMB  fin  le^  détemiinefiT.  Ge^  feerudescencés  ont  liefi^  atr  MomeM  où 
«rifem  les  etieérliHitoi»«  e'esf-à-dire  te  so9f ;  p«f  dés  renfips*  htrMd«y,  et  smh 
amiiiytgBigwi  d^one  céphuttlgfe  froivûl^v  L'MTeet^  caftarrhal^  s'étend  qoel- 
^jwMi  de  l«  MucpMWSe  oculaire  à  hr  WAifOenst^  nasidè  qu?  lui  est  conffhyn)^  ; 
«■  a  iiors  et  les  symptème^  de  rerpMi^mle  et  ceox  dtfr  coryza.  Otte  e<ym- 
pKeitièn  iiTesc  (Mis  ht  seute';  éar  lar  plupart  detf  affection  catatrrhafte*!  petivem 
v#mr  tamf^ïtfH^  celle-ci,  et  ce  seM  teé»  même^  c^^evi  q«^  fe^r  f^d^dmMfi. 
.vîflR,  un  ctftjfl^nM? ^MiiIfti^nMfe  péttr  itflê  bfêil  ^^!fffit*ev  if^ee^  èMte  ^^^|Hwirif|^Nf^  î 
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c*est  mOiiie  aux  eflforts  de  la  toux  qu'on  attribue  les  ruptures  des  pedts  fab- 
seaux  de  la  conjonctive  qui  donnent  lieu  aux  ecchymoses  qa  oo  observe  par- 
fois à  la  surface  de  Tœil.  J*ai  cité  précédemment  (page  132)  l'exonpled*» 
catarrhe  bronchique  qui  a  remplacé  une  ophthaknie  catarrhale. 

Traitcmeot.  —  Ici  surtout  les  soins  hygiéniques  doivent  avoir  uoe  gruide 
influence  sur  la  guérison.  Il  faut  donc  bien  couvrir  le  malade,  et  changer, 
s*il  y  a  possibilité,  son  atmosphère.  On  lui  procurera  une  température  douce 
et  égale.  Son  œil  sera  abrité  par  un  simple  garde-vue,  et  non  coareit  pv 
un  bandage,  car  Timpression  de  Tair  est  quelquefois  favorable  ;  mais  il  fan- 
drait  éviter  Faction  directe  de  la  chaleur  émanée  d*un  foyer.  Les  boissoiii 
chaudes,  diaphorétiques,  les  sudorifiques  légers,  les  purgatifs  doux,  devront 
être  souvent  répétés,  surtout  dans  la  seconde  période.  Dans  la  première,  w 
se  contente  quelquefois  de  soustraire  le  malade  aux  causes,  et  on  lui  frit 
prendre  quelques  bains  de  pieds,  quelques  lavements.  Si  cependant  Toph- 
tbalmie  se  présentait  d*abord  avec  un  certain  caractère  d'intensité,  on  fimut 
bien  de  pratiquer  une  petite  saignée  ou  d'appliquer  quelques  sangsues  ï 
Tangle  externe  de  Toeil  ou  aux  tempes. 

La  plupart  des  topiques  sont  nuisibles,  surtout  les  cataplasmes,  les  fomen- 
tations et  les  fumigations. 

[Mackenzie  conseille  néanmoins  les  fomentations  sur  les  paupières  avec  k 
collyre  suivant,  qu'on  étend  d'une  égale  quantité  d'eau  bouillante  : 

Sublimé  corrosif 5  cenligr. 

Hydrochlorate  d*ammooiaque. .     30  ceotigr. 
Eau 188  gram.] 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  collyres  astringents  :  c'est  surtout  id 
(pi'ils  trouvent  une  heureuse  application. 

L'eau  blanche  suffit  le  plus  souvent  ;  quelquefois  même  on  peut  se  1 
à  l'eau  de  rose  simple.  Une  légère  solution  de  nitrate  d'argent  pourra  i 
placer  tous  les  collyres  dans  les  cas  légers  ;  dans  les  cas  moyens,  dans  les  e» 
graves,  le  nitrate  d  argent  solide  pourra  être  rapidement  passé  sur  la  mo- 
queuse ;  le  plus  souvent,  deux  applications  suffiront  pour  compléter  la  eue. 
Mais  comme  ces  ophthalmies  ont  une  longue  durée,  comme  elles  récîdhrcil 
souvent,  il  est  bon  de  connaître  plusieurs  collyres  pour  remplacer  ceux  dont 
l'action  s'est  affaiblie  par  l'effet  de  l'habitude.  Et,  d'ailleurs,  il  est  des  opih 
thalmies  catarrhales  qui  sont  guéries  par  un  collyre  astringent  et  qui  ont  in- 
sisté à  un  autre  collyre  astringent,  mais  dont  la  composition  n'était  pas  la 
même  :  c'est  ce  qui  a  engagé  les  praticiens  à  varier  extraordinairement  cet 
moyens.  Ainsi,  on  a  employé  localement  le  vin  d'opium.  "Ware  obtint  de 
grands  succès  de  la  décoction  de  têtes  de  pavot  et  de  fleurs  de  camomille. 
Puis  viennent  les  collyres  avec  les  sels  métalliques  :  par  exemple,  1  déd- 
gramme  de  sulfate  de  zinc  dans  30  grammes  d'eau  ;  2  décigrammes  de  sul- 
fate^ de  enivre  dans  la  môme  quantité  d'eau,  etc.  Ce  dermer  sel,  en  ssIh 
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lUnce,  promené  sur  la  conjonctive  comme  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  a 

aussi  produit  de  bons  résultats. 
Les  pommades  ont  fourni  de  bons  effets  ;  elle  sont  surtout  recommandées 

poor  les  ophthalmies  chroniques  :  celle  de  Janin  était  préférée  par  Scarpa. 

J*aidéjà  donné  la  formule  de  celle  de  Guthrie.  On  a  obtenu  de  bons  résultats 

k  c^e  qui  est  composée  de  2  décigrammes  d  oxyde  rouge  de  mercure  et 

k  50  grammes  de  graisse.  La  pommade  dite  de  Lyon  a  trouvé  des  prôneurs 

dans  tous  les  temps. 

[Mackenzie  recommande  le  collyre  au  sublimé,  à  Thydrochlorate  d*ammo- 
MMioe,  dont  nous  avons  donné  la  fonnule  (p.  12^),  en  y  ajoutant  8  grammes 
k  vind'opium  pour  180  grammes  du  collyre.] 

Quand  rophthalmie  est  rebelle  à  tous  ces  moyens,  on  doit  appliquer  des 
féscatoires  volants  aux  tempes,  derrière  les  oreilles,  à  la  nuque.  Puis,  si  le 
■il  résbte  encore,  on  en  viendra  à  des  exutoires  profonds,  au  cautère,  au 
likm  à  la  nuque,  dont  Ambroisé  Paré  (1)  dit  tant  de  bien. 

» 

C,  Conjonctivites  scrofuleuses. 

c«— cti.  —  Les  scrofules  qui  envahissent  toute  Téconomic  semblent  se 
coocentrer  quelquefois  sur  divers  points  de  Torganisme  où  elles  produisent 
des  altérations  qui  ont  des  formes  spéciales  ;  c'est  quelquefois  sur  Tœil.  Tous 
les  éléments  de  cet  organe  peuvent  être  <itleints  en  m^me  temps  ou  séparé- 
ment.  Si  c'est  la  conjonctive  oculaire,  il  se  développe  une  inflammation  toute 
particulière  et  dont  voici  les  symptômes  (2). 

Bjmpiùmmem,  —  La  rougeur  n'a  pas  le  caractère  uniforme  qu'on  observe 
dans  la  plupart  des  conjonctivites.  La  muqueuse  oculaire  est  çà  et  là  couverte 
f»  des  faisceanx  de  petites  veines  qui  se  dirigent  vers  la  cornée  par  leur 
petite  extrémité  ;  avant  de  l'atteindre,  elles  semblent  arrêtées  par  une  pus- 
Ode  ou  une  phlyctène.  C'est  là  le  caractère  principal  de  la  conjonctivite 
KTofoleuse.  Quand  ces  vaisseaux  atteignent  la  cornée  et  serpentent  sur  elle, 
is  se  terminent  encore  par  des  phlyctènes  ou  pustules  :  è'est  alors  une  forme 
de  la  kératite  que  j'aurai  à  examiner  bientôt  (voyez  Kératite),  Chez  les  en- 
fants^ il  est  rare  que  cette  kératite  ne  complique  pas  la  conjonctivite  ;  c'est 
■ème  souvent  par  la  cornée  que  la  maladie  commence.  Quelquefois,  au  lieu 
d*iin  pinceau  de  veines  avec  les  phlyctènes  terminales,  on  voit  un  vaisseau 
npentant  isolé  sur  la  sclérotique  et  aboutissant  encore  à  une  petite  tumeur. 
H  est  rare  que  les  vaisseaux  soient  assez  nombreux,  que  la  vascularisation  soit 
laez  prononcée  pour  envahir  toute  la  muqueuse. 

Les  altérations  ne  se  bornent  pas  toujours  à  un  développement  vasculaire 

(1)  CEuvres  complètes,  ooav.  édit.,  par  M.  J.-F.  Malgaigne.  Paris,  1840,  t.  II, 
^79. 

(2)  Vojfi  S*chel,  iconographie ophlhalmologique.  Paris,  i8.'S9,  p.  53,  pi.  6,  7,  8. 
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et  k  Ja  fonn^^jon  de  quelques  puatuitt  ou  phivctènes,  surtoot  quand  il  y  a 
eu  plusieurs  récidives;  ((uelquefois  ou  rencontre  la conjanclho  iégèremoM 
boursouflée,  flasque,  d*un  jaune  sale,  ayant  beaucoup  d'aaaiogie  avec  M^ 
d*MM  œil  qu'on  aurait  fait  macérer  pendant  plusieurs  jours.  QueÉquelob  il  te 
faiH,  au  débMt*  une  espèce  d'engorgement  parcellaire  qui  ressemble  à  lu 
petit  paquet  de  graiiUM*.  On  a  vu  aussi  le  bord  des  paupières  hérissé  de  petito 
Miijdeurs,  ^spèces  d  orgeolets  produits  encore  par  les  récidives. 

La  sensation  éprouvée  par  le  malade  est  cdie  du  gravipr  ;  chez  l'adulte, 
cette  sensation  pe  (a  pas  jus(|U'à  la  douleur.  Quelquefois  aussi  \q  larmoie- 
pient  et  la  photopliobie  sont  trjfïs  modérés.  Il  n'en  est  pas  de  même  chei  lei 
enfants,  car  chez  eux  rinllammation  est  plus  extensive;  elle  influence  la  ré- 
tine. D'ailleurs  la  cornée  est  le  |)Iuh  souvent  prise  ;  de  tii  un  larinoiemenl  e( 
une  photopbobie  très  prononcés.  Quelquefois  les  larmes  couleat  si  aboQ- 
damuieut,  elles  sont  telleutent  acres,  que  les  paupières,  les  joues,  en  fM 
continuellement  baignées,  que  la  peau  de  ces  parties  se  gonfle,  roogîL   i 

s'excorie.  , 

■ 

L'humeur  qui  s'écoule  qu^quefois  iicst  p^s  tuMJours  limpide  comme  les  i 
larmes;  elle  se  mêle  à  de  l'himieur  sébacée;  on  y  voit  des  stries  muqueuses,  ^ 
purulentes;  le  malade  a  les  yeux  chassieux  et  les  paupièfes  coUée&  Ob  ; 
observe  cette  particularité  lorsque  les  glandes  de  Meibomjps  s<)pt  prises  ti  ^ 
dans  les  cas  où  Télémenl  catarrlial  s'est  inélé  à  {'élément  scrpfql^ii^ 

Quant  à  la  photophobie,  elle  est  ([ue|quefois  telle  chez  les  enfaiils,  qu'il  est  , 
impossible  de  les  retirer  de  l'obscurité  dans  laquelle  ils  se  plongent;  ijssf 
cachent  sous  les  couvertures  de  leur  lit,  sous  les  oreillers.  Ils  qiarchent  Irtc 
baissée  en  fronçant  les  sourcils,  les  muins  appliquées  sur  les  \epx.  .Mçpe 
avec  la  meilleure  volonté,  ils  ne  peuvent  ouvpjr  Ips  paqpjéres,  et  si  ronéc^rtf 
ces  dernières,  la  pupille  se  tourne  instinctivement  en  |)aut;  on  ne  >oit  jfn'oji 
peu  le  blanc  de  l'œil. 

(ies  symptômes  sont  ainsi  exfigérés  |)endant  |e  jqur;  qunud  vient  |p  i^pir, 
ils  diminuent  notablement  ;  les  enfants  osent  alors  seulement  ouvrir  les  y^ii 
et  Si»  li\rer  à  leurs  jeux. 

DiaKooatic.  —  D'après  ce  que  j*ai  dit,  le  diagnostic  de  1^  cofùpnctiiitr 
scrofuleuse  n'est  pas  très  diflicile.  L'état  variqueux  des  vais^^e^ux,  les  pus- 
tules terminales,  la  photophobie,  le  larmoiement ,  en  voilà  as.st;z  |M)ur  qu'tH) 
se  prononce,  smtout  s'il  se  joint  à  ces  traits  cette  physionomie  (lu  Si'rofiile|i( 
connue  de  tous  les  médecins. 

Pronostii>.  —  Il  est  nécessairement  subordonné  à  l'état  g^*uéra!  de  b 
constitution,  au  degré,  à  l'ancienneté  de  la  maladie  scrofuleuse.  0|>en(|9D) 
il  y  a  dans  l'état  local  des  circonstances  qui  {)eu\cnt  le  faire  varier  aiissi. 
Ainsi  (piaud  la  conjonctivite  scrofuleuse  est  lK)ruée  à  la  muqueuse  qui  recou- 
vre la  sclérotique,  (|ue  les  faisceaux  vasculaires,  peu  i^oipbreux,  ne  s  étendent 
pas  sur  la  cornée,  et  que  les  pustules  restent  en  dehors  de  ses  limites,  le 
pronostic  «*st  peu  grave.  Il  le  devi«*nl  par  l'extension  du  mal  à  la  cornée,  qui 
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|MiU  être  obsç^arck,  H  |>9r  rirriUiion  de  la  rétiae,  eiprimée  par  C0rte  photo- 
pl^oiûe  inealioniiée  plus  h^iiU 

La  Ixu^  r^giiue,  surtout  uo  bou  air,  des  toniques,  enfin  |e  traitement  anti- 
iprpfukux  (devra f^tre  ipi  appliqué.  Mais  on  ne  néglige  pas  TalTection  locale: 
ijng  il  est  quelquefois  nécessaire  d'appliquer  des  sangsues  autour  de  Tceil; 
4f^ 9 eoiploy/Ê  9^m  b  saignée  générale;  il  est  même  des  oculistes  qui  la  ré- 
g^eiU  souveql ,  ils  ne  devront  pas  être  imités. 

La  saignée  aide  quelquefois  à  calmer  la  photophobic;  mais  il  est  rare  que 
10^  elle  prpfl|]%  cet  elfe^.  M.  IJQgqeita  combat  la  phQtophobje  par  des 
plalfss  dpnt  voi/cj  {a  fprmole  : 

Extrait  de  belladone. 1  ^rau^.  50  (eqtjgr. 

Calomel 4  graro.  50  cenligr. 

Faites  dooxe  pilules. 

f^  ipalade  prend  ui|c  de  ces  pilules  trois  fois  par  jour;  si  la  photophobie 
persiste,  qo  douUe  la  dosis,  et  Ton  coriiinue  ainsi  pendant  plusieurs  jours. 
I^  fielladone  a  été  pQitée  jusqu'à  la  dose  de  i  gramme  50  centigrammes,  et 
q4?  anus  inconvénient.  On  a  aussi  einployé  la  belladone  mêlée  à  Tonguent 
çercurid  :  op  en  friptiQunp  aioi-s  les  environs  de  Tgeil.  Les  lavements  émol- 
iients,  les  bains  de  pieds,  ^pt  des  moyens  accessoires  qu'il  ne  faut  pas  né- 
gliger. Le  sulfjate  de  qufninc  a  été  administré  à  l'intérieur.  Quelquefois  le 
q^cpr  aiitiphotoptiQbjque  est  un  collyre  avec  le  nitrate  d'argent  tel  que  je 
1*91  déjà  Indiqué.  )|ais  ^n  application  est  très  difiicile;  il  est  quelquefois 
l||iit  apssi  df^pjle  de  toucbef:  les  pustules  avec  le  nitrate  d'argent  en  sub- 
^fjppe.  Si  ç^  moyf^  ne  peut  être  employé  pendant  le  fort  de  l'intolérance 
poor  la  liinnêfe,  on  devra  tpuji)urs  y  recourir  quand  les  paupières  pourront 
^flffisaoïp^cnf  être  écartj^es.  On  cautérisera  siu-tout  les  petits  faisceaux  vascu- 
bires  et  les  pustiile9>  Ici  le  nitrate  d'argent  en  crayon  est  plus  applicable  que 
h  solution  de  ce  sel,  car  on  peut  ainsi  limiter  son  action.  C'est  en  faisant 
disparaître  les  vaisseaux  variqueux,  ces  petits  pinceaux  vasculaires,  ces 
espèces  de  fusées  formées  de  très  petits  capillaires  qui  s'avancent  sur  la  cornée 
traasparcntc,  qii'qp  ^mpéçhe  U  reproduction  des  pustules,  et  par  conséquent 
les  recrudescences. 

Dans  les  cas  les  plus  sjmplçs,  apfès  avqir  cpipbattp  la  photophobie,  on 
s'emploie  que  de  légers  collyres,  et  tout  disparaît,  vaisseaux  variqueux  et 
pustules.  L'eau  de  rose,  la  décoction  de  tôtos  de  pavot,  l'eau  de  chaux  éten- 
*ie,  suffisent  alors.  On  devra  craindre  la  récidive  si  sur  d'autres  points  de 
hrganisme  existent  encore  des  symptômes  de  scrofiile. 

/A  Conjonctivites  dermatosiques. 

Ce  sont  cdl(*s  qui  se  lient  à  une  affection  chronique  ou  aiguë  du  système 
cnaiié.  L'ophlhalmie  n*est  alors  qu*un  épiphénomène  de  la  maladie  de  là  peau. 
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Dans  la  plupart  des  éruptions  aiguës  de  la  peau,  la  muqueuse  oculaire  se  prend 
par  continuité  de  tissu,  comme  celle  delà  gorge,  du  nez  :  cette  extension  se 
remarque  dans  la  petite  vérole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  less^philides.  J*aTais 
dans  mon  service,  à  Thôpital  de  Lourcine,  en  1839,  un  cas  de  syphilide  avec 
propagation  à  la  muqueuse  oculaire.  Là  Téruption  était  semblable  à  celle 
de  la  peau  :  les  moyens  locaux  n*ont  en  rien  modifié  cette  conjonctiTite,  dont 
la  guérison  commença  sous  l'influence  de  bains  généraux  de  perchlonire  de 
mercure. 

Des  éruptions  qui  s'étendent  aux  yeux,  les  unes  sont  aiguës,  les  autm 
chroniques.  Les  éruptions  aiguës  sont  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole, 
rér\'sipèle,  Vactw  punctata;  les  éruptions  chroniques  sont  les  syphilides, 
les  croûtes  laiteuses,  la  lèpre  vulgaire  et  plusieurs  variétés  de  dartres. 

Le  gonflement  des  paupières  est  un  des  caractères  les  mieux  marqués  des 
conjonctivites  aiguës.  On  dirait,  au  premier  aspect,  une  ophthalmie  paro- 
lente.  Cependant  la  conjonctive  ne  se  tuméfie  pas  ou  très  peu,  excepté  dans 
certaines  conjonctivites  érysipélateuses  où  le  gonflement  est  considérable; 
mais  il  semble  oedémateux.  La  muqueuse  est  couverte  de  petites  phlyctènes; 
il  y  a  un  chémosis  séreux  qui  déborde  parfois  les  paupières.  Dans  quelques 
cas  de  variole,  le  gonflement  est  réellement  inflammatoire,  le  chémosis  est 
résistant;  alors  on  doit  craindre  un  phlegmon  oculaire.  Lorsqull  y  a  derma- 
tose chronique,  le  gonflement  n'existe  pas,  ou  il  est  borné  aux  bords  des 
paupières.  Souvent  la  rougeur  de  la  conjonctive  est  mêlée  à  une  teinte  d'an 
jaune  sale.  La  coloration  est  le  plus  souvent  bornée  aux  paupières;  c'est  sur- 
tout quand  il  y  a  des  pustules  sur  le  globe  oculaire  que  la  conjonctÎTe  qui  le 
recouvre  est  colorée  :  alors  les  vaisseaux  semblent  marcher  en  convergeant 
vers  les  pustules,  où  ils  se  ramifient  et  s'étalent  en  nappes  rouges. 

Il  s'écoule  toujours  des  yeux  une  humeur  muqueuse  et  purulente  en 
même  temps,  car  toujours  l'appareil  sébacé  est  plus  ou  moins  affecté.  Il  y  i 
donc  état  chassieux  des  yeux  et  collement  des  paupières,  comme  dans  Topb- 
thalmie  catarrhale.  Voilà,  en  résumé  très  succinct,  ce  que  présentent  de 
commun  les  ophthalmies  dermatosiques. 

Un  mot  maintenant  sur  chacune  de  celles  qui  sont  aiguës. 

E,  Conjonctivite  varioleuse. 

RUe  est  plus  grave  que  celle  qui  se  lie  à  la  rougeole  et  à  la  scarlatine;  mak 
elle  est  moins  fréquente  que  ces  deux  dernières  maladies,  depuis  les  bienfaiU( 
de  la  vaccine.  Ou  Tophlbalmie  varioleuse  se  développe  eu  lùênie  temps  que  la 
variole,  c'ost-à-dire  pendant  l'éruption,  ou  bien  pendant  la  desquamation.  Dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est  sur  les  paupières  et  sur  leurs  bords  qu'ap- 
paraissent les  boutons.  On  a  nié  que  de  vraies  pustules  puissent  sedévelopper 
sur  la  muqueuse  qui  n^vêt  le  globe  oculaire  ;  .\1.  Guersant  est  de  cette  opinioD. 
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Mais  la  plupart  des  chirurgiens  les  admettent  :  Sanson  (1  )  est  de  ce  nombre  ;  il 
dit  même  qu'il  s'en  développe  souvent  sur  la  cornée  transparente.  Cependant 
je  dois  citer  le  passage  de  cet  auteur  qui  prouve  que,  «  dans  la  plupart  des 
cas,  le  gonflement  des  paupières  s'oppose  à  ce  que  Ton  puisse  reconnaître 
par  rinspection  la  présence  de  ces  pustules.  Mais  on  a  lieu  de  penser  qu'elles 
existent,  lorsque  le  malade  a  des  douleurs  vives  qui  se  propagent  à  l'intérieur 
de  la  tête  par  le  fond  de  l'orbite;  lorsque  ces  douleurs  augmentent  par 
les  mouvements  de  l'œil,  en  renouvelant  la  sensation  de  corps  étrangers 
introduits  sous  les  paupières  ;  lorsque  ces  douleurs  augmentent  par  l'im- 
pression de  la  lumière  agissant  même  à  travers  les  paupières  engorgées  ; 
enfin,  lorsque,  chaque  fois  que  le  malade  entr'ouvre  celles-ci,  il  survient  un 
écoulement  abondant  de  larmes.  » 

Comme  on  vient  de  le  dire,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on  suppose  y 
et  Ton  ne  voit  pas  ces  pustules. 

N'ayant  jamais  observé,  avec  assez  de  soin,  les  varioles  affectés  d'opbthalmie, 
et  ne  coimaissant  pas  d'observations  bien  faites  sur  cette  éruption  de  la  con- 
jonctive, je  ne  puis  avoir  une  opinion  arrêtée  sur  ce  point  Je  puis  cependant 
supposer  avec  quelque  fondement  que  ces  pustules  existent,  mais  modifiées  au 
point  d'avoir  pu  être  niées  par  quelques  observateurs.  Il  est  impossible  que 
sur  une  muqueuse  ayant  si  peu  de  tissu  cellulaire  pour  doublure  et  étendue 
sur  des  tissus  aussi  serrés  que  la  sclérotique  et  la  coniée,  il  est  impossible, 
dis-je,  que  la  pustule  se  développe  comme  sur  la  peau  ;  les  paupières  d'ail- 
leurs agissant  continuellement  sur  leur  sommet,  celui-ci  ne  doit  pas  pouvoir 
s'élever.  Enfin  les  circonstances  anatomiques  sont  telles  que  le  bouton  doit 
être  singulièrement  déformé  ;  s'il  existe,  il  doit  s'étaler  et  former  une  simple 
plaque  gaufrée.  Ce  que  je  viens  de  dire  est  confirmé  par  ce  qu'on  observe  à 
la  période  de  desquamation,  lorsque  l'ophthalmie  varioleuse  est  secondaire. 
Alors  le  gonflement  des  paupières,  la  photophobie  ,  étant  moindres,  on  peut 
explorer  la  conjonctive  oculaire;  on  trouve  que  les  pustules  sont  moins 
nombreuses,  plus  petites,  plus  plaies  :  ce  sont  de  simples  taches,  d'abord 
blandiatres,  environnées  d'un  cercle  rouge  qui  passe  au  jaune. 

Que  les  pustules  se  développent  sur  les  paupières  ou  sur  le  globe  oculaire,* 
c'est  toujours  un  grave  accident  de  la  variole  ;  si  les  bords  des  paupières 
soot  envahis,  ces  bords  peuvent  être  ulcérés,  déformés  ;  des  cils  sont  quel- 
quefois déviés.  Quand  c'est  le  globe  oculaire  qui  est  le  siège  de  ces  pustules, 
et  surtout  si  elles  s'élèvent  sur  la  cornée  transparente,  la  vue  peut  être  sin- 
golièremeut  troublée  ou  même  abolie  ;  car,  quand  il  n'y  a  pas  perforation 
delœil,  inflammation,  procidencede  l'iris,  il  reste  toujours  des  taches,  des 
nuages  qui  interceptent  plus  ou  moins  les  rayons  lumineux.  Les  accidents  les 
plus  graves  sont  ordinairement  la  suite  de  l'ophthalmie  qui  survient  au  mo- 

(I)  Dictionnaire  de  médecine  et  do  chirurgie  pratiques,  art.  Opbthalhibs,  t.  Xlî, 

p.  205. 
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ment  de  l'éruption  ;  il  peut  même  alors  y  avoir  phlegmon  oculaire.  L'oph- 
thalmie  secondaire  n'entraîne  pas  les  mêmes  dangers. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  gravité  des  pustules  de  l'œil  implique  b 
nécessité  d'un  traitement  local  très  actif.  Je  ne  voudrais  donc  pas  que,  à 
l'imitation  de  Béer,  on  se  contentât  du  traitement  général  de  la  variole.  Le 
traitement  usité  dans  l'opiithalmie  ordinaire  ne  suffit  pas  non  plus;  il  peut 
même  être  dangereux,  si  on  le  rend  assez  énergique  pour  avoir  une  influenop 
sur  les  boutons  de  la  conjonctive.  Pour  que  raflfectiou  varioleuse,  comme 
affection  générale,  se  termine  bien,  le  sujet  ayant  souvent  besran  de  toutes 
ses  forces,  il  ne  serait  pas  prudent  de  lut  tirer  beaucoup  de  sang  ;  d'an 
autre  côté,  comme  assez  souvent  les  voies  digestives  sont  alors  plus  ou  moÎDs 
irritées,  les  purgatifs,  les  vomitifs  indiqués  dans  les  cas  d'opbthalmies  graves, 
pourraient  avoir  de  grands  inconvénients.  Il  faut,  dès  que  les  pustules  ap- 
paraissent sur  l'œil,  les  ouvrir  avec  une  aiguille  à  cataracte  on  la  pointe 
d'une  lancette,  et  les  cautériser  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argeat  taiOé 
finement  ou  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  forte  solution  du  même  sel 
C'est  une  application  de  la  méthode  ectrotique.  Mais  le  gonflement  des  pau- 
pières, la  photophobie,  rendent  cotte  opération  très  difficile  :  aussi,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  scra-t-on  obligé  d'appliquer  le  collyre  comme  on 
le  pourra.  Pour  l'ophthahnie  secondaire,  on  peut  pratiquer  la  cautérisation 
d'une  manière  plus  méthodique. 

F.  Conjonctivite  morbilleuse. 

Elle  n'est  jamais  secondaire  comme  la  précédente;  au  contraire,  elk' 
apparaît  souvent  avant  l'éruption  :  c'est  même  là  sou  caractère  le  plus 
tranché.  Du  reste,  rapidement  établie,  elle  marche  et  disparaît  avec  Texan- 
thème  cutané  qu'elle  avait  précédé.  C'est  là  l'état  simple.  Maïs  quelquefois 
la  sclérotique  s'injecte,  la  cornée  transparente  se  prend  ;  alors  $nr\'ient  de 
la  photophobie,  il  y  a  des  douleure  pongitives,  la  cornée  devient  luisante, 
quelques  points  prennent  de  l'opacité  ;  il  se  forme  de  petits  abcès  entre  les 
lames  de  la  cornée  ;  des  ulcérations  peuvent  aussi  avoir  lieu.  On  a  afbire 
alors  à  une  vraie  kératite. 

Quand  la  maladie  prend  ce  caractère,  elle  doit  être  traitée  comme  je  Hn- 
diquerai  en  parlant  des  inflammations  de  la  cornée.  Elle  sera  aussi  soumise  à 
un  traitement  si,  le  sujet  étant  scrofulcux,  l'inflammation  prend  le  carac- 
tère que  lui  donne  cette  diathèse  ou  a  une  tendance  vers  la  chronicité.  Mais 
dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  on  n'ajoutera  rien  aux  moyens  doux  généra- 
lement employés  contre  la  rougeole. 

(u    Conjonctivite  scarlatinetjse. 

Elle  précède  aussi  l'éruption  cutanée  :  elle  est  plus  grave  que  la  précé- 
dente. lA'h  \ aisseaux  de  la  coujoncli\e  se  développcuit  davantage,  ils  preu- 
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nent  une  lemte  violacée  ;  el  quand  il  m;  iorme  des  ulcératioiis,  celles-ci  suiit 
plus  étendues  et  persistent  davantage.  On  a  ici  plus  souvoul  à  traiter  la 
coDJonctivite  proprement  dite,  et  c*est  encore  le  nitrate  d*argent  qui  devra 
être  préféré. 

H.    CONJONCTTVItE    ÉRYSIPÊLATEUSE. 

La  muqueuse  oculaire  offre  une  rougeur  uniforme,  une  teinte  rosée  ; 
son  tissu  boursouflé  semble  ramolli,  cedémateux,  les  paupières  sont  infil- 
trées et  rouges.  Cette  inflammatiou  naît,  marche  et  s'éteint  avec  Térysi- 
pèle  ;  elle  n*exige,  dansle  plus  grand  nombre  des  cas,  aucun  traitement  spécial. 

KÉRATITE. 

Il  y  a  dans  la  lettre  XIII,  n"  21,  de  Morgagni,  des  observations  d*infl»n' 
matioa  de  la  cornée.  Même  avant  ce  médecin,  on  a  reconnu  et  noté  cette 
inflammation.  Cependant  ce  n'est  que  de  notre  époque,  c'est-à-dire  depuis 
le  commencement  de  ce  siècle,  que  la  kératite  est  étudiée  d'une  manière 
particulière.  Avant  nous,  l'analyse  pathologique  n'ayant  pas  suivi  lesprc^rès 
de  l'analyse  anatomique,  on  décrivait  en  masse  les  inflammations  de  Fceil. 
Wardrop  (1818),  Travers  (1831),  ont  fait  accomplir  un  vrai  progrès  à 
l'étude  de  cette  inflammation.  Wardrop  surtout  a  donné  une  description, 
établi  des  distinctions  aussi  favorables  à  l'étude  qu'utiles  à  la  pratique. 
5L  Velpeau  a  adopté  et  complété  les  idées  de  Wardrop. 

Cependant  tout  n'est  pas  dit  an  sujet  de  cette  inflammation  ;  il  y  a  encore 
des  doutes  \  éclaircir,  des  dissidences  à  faire  disparaître.  Ces  dissidences  sont 
quelquefois  très  marquées  :  ainsi  il  y  a,  entre  les  opinions  de  M.  Velpeau  el 
celles  de  quelques  élèves  de  l'école  allemande,  une  distance  considérable, 
en  apparence  du  moins.  Pour  faire  la  part  de  chacun,  on  se  rappellera  ce  que 
j'ai  dit  snr  la  difficulté  de  poser  des  limites  eiactes,  sévères,  aux  inflamma- 
tions des  divers  éléments  de  l'œil.  Ainsi,  la  cornée  s'enflamme  de  concert 
avec  la  conjonctive  ou  avec  la  sclérotique,  quelquefois  avec  les  deux  en 
néme  temps  :  eh  bien  !  un  des  symptômes  de  cette  inflammation  complexe 
sera  attribué  par  un  chirurgien  à  la  cornée,  tandis  que  l'autre  le  fera  dé- 
pendre de  la  sclérotique.  Je  prendrai  pour  exemple  la  ptwtopbobie  :  ce 
symptôme,  selon  M.  Velpeau,  est  dû  ici  à  l'inflammation  de  la  cornée,  tandis 
que  les  Allemands  l'attribuent  à  la  sclérotite,  A.  Bérard  à  un  état  particulier 
de  l'iris.  Cela  dit,  passons  à  la  description  de  la  kératite. 

Varléiéïk.  —  PouT  étudier  avec  fniit  les  caractères  de  cette  inflamma- 
tion, il  faut  l'examiner  dans  trois  couches  de  la  cornée,  et  admettre  une  ké- 
ratite iuperfkielle^  interstitielle,  profonde,  c'est-Mire  une  inflammation 
Peignant  la  lame  la  plus  extérieure,  le  tissu  même  de  la  cornée,  ou  la 
membrane  qui  tapisse  la  face  concave,  membrane  dite  de  Descemet  Cette 
distinction,  qui  appartient  k  Wardi*op,  est  surtout  applicable  à  la  kératite 
aiguë  <|ue  je  vais  décrire. 
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Je  n*énumérerai  pas  ici  les  causes  de  la  kératite  :  eUes  ont  été  accusées  au 
paragraphe  où  je  traite  de  rophthalmie  purulente  proprement  dite.  Je  dois 
rappeler  seulement  que  les  scrofules  ont  une  grande  influence  dans  la  pro- 
duction de  cette  maladie. 

!•*  Kératite  superficielle.  —  C*est  la  forme  la  plus  fréquente  ;  elle  n'est 
souvent  que  Textension  de  la  conjonctivite  devenant  centrale.  J*ai  dit,  en  effet, 
(p.  125)  que  la  conjonctivite  partait  d'un  angle  de  Tœil,  formait  une  tache  co- 
nique dont  l'extrémité  se  dirigeait  vers  la  cornée  ;  là  existent  des  limites  qui 
sont  respectées  ou  franchies  :  si  elles  sont  franchies,  il  y  a  kératite  superfi- 
cielle. Quand  l'inflammation  ne  vient  pas  de  la  conjonctive,  elle  y  va  ;  ainsi 
donc  la  conjonctive  participe  à  l'inflammation  de  la  couche  superficieUe  de 
la  cornée.  Cette  couche  perd  son  brillant,  se  hérisse  de  très  petits  grains.  La 
suffusion  est  semblable  à  celle  que  présente  une  belle  glace  sur  laquelle  on 
a  soufllé;  les  petits  corps  qui  s'élèvent  sont  quelquefois  d'une  ténuité 
extrême,  on  ne  peut  les  voir  qu'au  microscope.  Tantôt  agglomérés,  tantôt 
clair-semés,  ils  ont  une  grande  analogie  avec  ceux  qui  caractérisent  une  es- 
pèce de  conjonctivite  appelée  granuleuse. 

La  conjonctive  qui  participe  à  l'inflammation  de  la  cornée  a  des  caractères 
qu'il  faut  bien  connaître.  La  teinte  est  violacée,  peu  purpurine;  les  vais- 
seaux qui  la  forment  sont  mobiles,  décrivent  des  courbes  et  s'entrecroisent 
(on  ne  trouve  pas  la  même  disposition  vasculaire  quand  la  sclérotique  s'in- 
jecte de  concert  avec  le  tissu  même  de  la  cornée).  De  la  conjonctive,  les 
vaisseaux  s'étendent  sur  la  cornée,  ou  isolés  et  formant  des  filets  très  fms, 
ou  groupés  de  manière  à  constituer  une  plaque  semi-lunaire  ou  triangulaire; 
le  sommet  se  dirige  vers  le  centre  de  la  cornée,  et  est  terminé  par  une  petite 
pustule  ou  une  tache  blanchâtre  ;  quelquefois  la  conjonctive  forme  autour  de 
la  cornée  un  petit  bourrelet,  qu'on  ne  confondra  certes  pas  avec  le  cbémosis. 

Si  la  kératite  n'est  pas  entravée  dans  sa  marche,  si  elle  est  d'abord  intense, 
il  se  forme  une  vraie  phlyctène  par  le  soulèvement  de  la  membrane  externe 
de  la  cornée  :  c'est  quelquefois  une  pustule;  car  après  la  lymphe  il  peut  se 
produire  du  pus.  Quand  ces  petits  abcès  s'ouvrent  au  dehors,  ils  laissent 
des  exulcérations,  comme  on  en  observe  sur  les  muqueuses,  sur  la  peau  ;  si 
le  pus  a  de  la  tendance  à  se  porter  en  dedans,  le  tissu  même  de  la  cornée 
s'aflecte,  et  alors  on  a  une  kératite  sous  la  seconde  forme,  une  kératite 
interstitielle. 

Dans  la  conjonctivite  simple,  la  vue  n'est  pas  troublée,  excepté  quand  k 
bourrelet  formant  le  chémosis  très  prononcé  s'avance  trop  sur  la  cornée. 
Dans  la  kératite,  nécessairement  les  rayons  lumineux  doivent  être  plus  oo 
moins  interceptés.  Ici  ils  le  sont  peu,  car  les  malades  voient  les  objets,  mais 
c'est  h  travers  une  fumée,  un  brouillard  plus  ou  moins  épais.  D'ailleurs  la 
kératite  n'est  pas  toujours  générale,  c'est-à-dire  que  toute  la  surface  de  la 
cornée  n'est  pas  toujours  complètement  affectée;  elle  est  souvent  partielle; 
il  reste  donc  des  |K)ints  transpaient^. 
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2"  Kératite  interstitielle.  —  Ses  caractères  sont  tranchés,  parce  que  c'est 
ici  surtout  que  le  tissu  propre  à  la  cornée  est  intéressé.  A  la  rigueur,  on 
pourrait  considérer  la  première  forme  comme  une  maladie  de  la  muqueuse 
oculaire  qui  s*étend  sur  la  cornée  ;  la  troisième  pourrait  être  décrite  à  part, 
en  parlant  des  maladies  de  la  membrane  de  Demours  ou  de  Descemet,  tandis 
que  cette  seconde  forme  est  la  vraie  kératite  :  c*est  donc  dans  la  trame  de 
la  cornée  qu'apparaissent  les  vaisseaux  qui  communiquent  avec  ceux  de  la 
sclérotique.  La  vascularisation  revêt  des  caractères  remarquables  :  c'est  ici 
qu'oD  voit  ce  cercle  rouge,  formé  à  3  millimètres  de  la  cornée  par  des  vais- 
seaux fixes,  droits,  fins,  rayonnes,  très  visibles,  surtout  quand  il  y  a  une 
ulcération  à  la  cornée.  Par  le  temps  et  par  les  progrès  de  la  maladie,  ce 
cerde  prend  une  teinte  qui  Ta  fait  appeler  cercle  grisâtre. 

Dans  cette  forme,  il  y  a  trouble  marqué  de  la  cornée  ;  elle  présente  la 
couleur  vert  d'eau  indiquée  par  M.  Yelpeau,  et  niée  à  tort  par  M.  Sichel. 
Cette  couleur  doit  nécessairement  varier  selon  les  produits  versés  par  Tin- 
flammation  dans  les  interstices  de  la  cornée,  selon  que  ce  sera  simplement 
de  la  lymphe  plastique  ou  du  pus.  Un  brouillard  toujours  épais  semble 
interposé  entre  les  objets,  et  empêche  de  les  bien  distinguer.  Quand  l'inflam- 
mation a  duré,  qu'elle  a  été  intense,  que  les  produits  morbides  se  sont  étalés 
dans  toute  la  cornée,  la  vue  est  perdue.  La  photophobie  est  très  prononcée 
dans  les  cas  où  il  y  a  eu  solution  de  continuité  de  la  cornée,  formation  d'un 
nlcère.  La  douleur  est  sourde,  profonde. 

Cette  seconde  forme  de  la  kératite  est  la  plus  dangereuse  ;  c'est  nécessai- 
rement celle  qui  compromet  le  plus  la  vision,  puisque  les  produits  de  l'inflam- 
mation ne  disparaissent  qu'à  la  faveur  d'une  ulcération  qui  peut  être  une  cause 
de  cécité,  ou  par  résorption  toujours  très  lente,  le  plus  souvent  incomplète. 
3*  Kératite  profonde.  —  C'est  l'inflammation  de  la  lame  la  plus  profonde 
de  la  coniée,  membrane  de  Demours  ou  de  Descemet  Selon  Weller  et 
M.  Yelpeau,  cette  kératite  est  plus  conunune  qu'on  ne  pense.  Ce  qui  l'a  fait 
considérer  comme  rare,  c'est  qu'elle  est  décrite  et  considérée  par  quelques 
chirurgiens  comme  une  maladie  de  l'iris.  Juncken  et  M.  Desmarres  pré- 
tendent que,  dans  cette  troisième  forme  de  la  kératite,  on  distingue  des 
taches  opaques  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée  comparables  à  celles 
qu'on  observe  dans  la  kératite  superficielle.  Ce  serait  alors  la  kératite  ponc- 
tuée profonde.  Ces  caractères  n'ont  pas  été  observés  par  tous  ceux  qui  s'oc- 
cupent des  maladies  des  yeux.  Ils  ne  sont  pas  démontrés  pour  M.  Yelpeau. 
Selon  ce  chirurgien,  dans  cette  forme  de  la  kératite,  le  tissu  propre  de  la 
cornée  et  sa  lame  la  plus  externe  sont  à  l'état  normal.  L'humeur  aqueuse  a 
perdu  de  sa  transparence;  il  y  a  des  nébulosités  dans  la  chambre  antérieure 
devant  l'iris.  On  attribue  ce  trouble  à  de  la  lymphe  plastique  mêlée  à  l'hu- 
nieur  aqueuse. 

Ces  trois  formes  delà  kératite  ne  sont  pas  toujours  observées  séparément; 
souvent,  au  contraire,  elles  se  combinent,  et  l'on  peut  les  voir  toutes  trois 
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sur  le  même  œil,  surtout  quand  rinflammation  est  intense  et  qu'elle  persiste. 
Mais  il  y  a  toujoui*s  une  variété  (jui  domine  ;  c'est  alors  celle  qui  fixe  l'atten- 
tion du  chirurgien  et  contre  laqueUe  il  dirige  ses  moyeas. 

TermloaisoB*.  —  i""  Kératitfi  aiguë.  —  Elle  peut  se  résoudre,  donner 
lieu  à  la  formation  de  la  lymphe  plastique,  à  du  pus,  à  des  ulcères,  au  ramol- 
lissement Il  peut  même  y  avoir  mortification.  Il  est  rare  que  la  résolution 
soit  complète,  c'est-à-dire  qu'elle  permet  rarement  à  l'organe  de  reprendre 
ses  fonctions  d'une  manière  parfaite.  Il  faut  si  peu  à  la  cornée  pour  troubler 
sa  transparence  !  Ce  qui  serait  pour  un  autre  organe  une  terminaison  très 
heureuse  peut  donc  n'être  ici  qu'une  légère  amélioration  ;  car,  dans  on 
autre  organe,  un  peu  moins  de  transparence,  quelques  vaisseaux  de  phis, 
un  peu  plus  de  développement  de  leur  calibre,  ne  gênent  pas  le  moins  du 
monde  les  fonctions,  tandis  qu*ici  un  rien  altère  la  vue.  En  traitant  des  ma- 
ladies des  yeux  qui  peuvent  être  le  résultat  des  inflammations,  je  parlerai  des 
taches,  des  nuages  produits  par  la  lymphe  plastique  et  le  pus  répandus  entre 
les  lames  ou  sous  les  lames  de  la  cornée  (voy.  Taches  de  la  cornée).  Le  ramollis- 
sement est  fréquent,  j'en  parlerai  plus  tai^.  Quant  à  la  mortification,  à  la  vraie 
gangrène,  elle  est  rare  dans  les  cas  où  la  cornée  est  primitivement  affectée.  Elle 
est  plus  fréquente  dans  les  casd'ophthahnies  purulentes  que  j'ai  déjà  décrites. 
Alors  les  vaisseaux  profonds  et  superficiels  de  l'œil  sont  affectés;  c'est  surtout 
à  la  circonférence  de  la  cornée  que  cet  engorgement  a  lieu,  là  où  les  vais- 
seaux profonds  et  superficiels  communiquent,  là  où  existe  leur  confluent 

2"  Kératite  chronique,  —  Une  inflammation  de  la  cornée  qui  se  prolonge 
peut  certainement  produire  la  kératite  chronique,  mais  il  arrive  aussi  qu'elle 
offre  primitivement  ce  caractère.  La  chronicité  dépend  ici  de  la  nature  de 
la  cause,  de  son  mode  d'action  :  ainsi  les  diathèses  produisent  surtout  la 
kératite  chronique.  Les  agents  extérieurs  peuvent  aussi  produire  la  kératite 
chronique  ;  mais  il  faut  que  leur  action  ne  soit  pas  violente  et  qu'elle  se 
répète  souvent.  Ainsi,  des  cor(>s  étrangers  petits  et  retenus  dans  les  lames  de 
la  cornée;  ainsi  les  granulations  de  la  surface  interne  des  paupières  provenant 
d'ophthalmies  spécifnpies  :  ces  granulations,  frottant  continuellement  sur  la 
cornée,  l'irritent  lentement  et  donnent  lieu  à  la  kératite  chronique,  qui  peut 
aussi  être  déterminée  par  le  contact  prolongé  des  humeurs  produites  par  la 
conjonctivite.  L'inflammation  peut  provenir  d'un  tissu  voisin  ou  naître  dans 
1o  tissu  même  de  la  cornée.  La  kératite  chronique,  comme  celle  qui  est  aiguë, 
peut  se  développer  pendant  le  cours  de  certaines  affections  fébriles  et  dans  la 
période  de  déclin  de  certains  exanthèmes. 

L'inflammation  chronique  |)eut  certainement  envahir  toute  la  cornée,  mais 
on  voit  plus  souvent  cette  membrane  attaquée  partiellement  :  l'inflammation 
part  alors  du  centre  ou  de  la  circonférence.  La  kératite  centrale  est  ordi- 
nairement due  à  des  causes  extérieures,  traumatiques.  Dans  cette  variété,  la 
cornée  commence  par  pâlir,  sa diaphanéité  disparaît  peu  à  peu;  c^est d'abord 
un  léger  brouillard,  ce  sont  de  petits  points,  de  petites  taches  senii-opaques  qui 
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quolqiiofols  ne  sont  aperrnes  qu'à  la  loupe  ;  la  cornée  a  perdu  son  poli  ;  la 
îne  est  nécessairement  troublée.  Comme  cette  forme  de  kératite  n'est  pas 
dotiloareuse,  comme  il  n*y  a  le  plus  souvent  ni  larmoiement,  ni  photophobie, 
le  malade  ne  consulte  un  chirurgien  que  parce  qu'il  perd  la  vue.  Aux  pre- 
mière états  do  la  kératite,  il  n'y  a  pas  de  vaisseaux  anormalement  développés  ; 
iln'y  a  pas,  comme  on  dit,  de  vascularisation.  Mais,  plus  tard,  si,  comme  cela 
arrive  le  plus  souvent,  l'inflammation  n'est  pas  arrêtée,  il  apparaît  des  vais- 
seiax  ^  la  circonférence  de  la  cornée  et  sur  les  points  les  plus  voisins  de  la 
sclérotique.  On  voit  alors  la  membrane  prendre  un  aspect  laiteux  oo  opalin 
dû  à  de  la  lymphe  plastique  déposée  entre  les  lames  de  la  cornée;  il  y  a  lar- 
moiement, photophobie  et  une  douleur  produite  surtout  par  l'action  des 
paupières  sur  la  cornée  ;  La  kératite  chnmique  qui  débute  par  la  circonfé- 
rence est  surtout  caractérisée  par  un  mode  de  vascularisation  particulier.  On 
observe  d'abord  ce  cercle,  cet  anneau  rouge  dont  il  a  été  question  précédem- 
ment en  parlant  de  la  kératite  aiguë.  De  ce  cercle  partent  des  vaisseaux  qui 
w  dirigent  vers  le  centre  de  la  coniée  :  les  uns  sur  la  lame  la  plus  superfi- 
cielle; ib  sont  irréguliers  et  peu  nombreux:  les  autres  répandus  dans  la  sub- 
stance même  de  la  cornée  :  ils  sont  plus  nombreux,  plus  droits,  à  peu  près 
parallèles.  Dans  les  premiers  temps  dcî  la  production  ou  de  l'apparition  de  ces 
faisseaux,  la  vue  n*est  pas  troublée,  du  moins  d'ime  manière  bien  notable, 
[Mure  que  les  vaisseaux  sont  très  déliés.  Quand  ils  sont  nombreux  et  seule- 
ment répandus  sur  la  surface  extérieure  de  la  cornée,  le  malade  voit  les 
objetH  colorés  en  rouge.  Travers  prétend  que  toujours  une  teinte  opaline 
borde  ces  vaisseaux  ;  de  là  un  obscurcissement  marqué  de  la  cornée.  M.  Yel- 
peau  assure  que,  dans  les  premiers  temps  de  la  vascularisation,  les  capillaires 
sanguins  peuvent  être  cx)mplétement  libres  de  cette  espèce  de  traînée  de 
lymphe  qui  les  entoure.  Les  vaisseaux  qui  se  répandent  sur  ou  dans  la 
cornée  peuvent  venir  de  tous  les  points  de  sa  circonférence  et  produire  des 
taches  plus  ou  moins  irrégulières,  plus  ou  moins  étendues.  Mais  il  est  des 
points  de  celte  circonférence  d'où  les  vaisseaux  émergent  plus  souvent;  ce 
«mt,  |)our  ainsi  dire,  les  quatre  points  cardinaux.  Ainsi  en  haut  et  en  bas, 
aox  extrémités  du  diamètre  vertical  de  la  cornée  :  c'est  alors  des  artères 
dliaires  courtes  qu'émanent  ces  vaisseaux;  ce  sont,  au  contraire,  les  artères 
cOiaires  longues  qui  envoient  les  vaisseaux  quand  la  vascularisation  com- 
mence sur  les  deux  points  qui  correspondent  aux  angles  oculaires,  aux  extré- 
mités du  diamètre  transversal.  Quand  la  vascularisation  est  plus  superficielle 
rt  encore  partielle,  elle  peut  provenir  des  artères  ciliaires  antérieures  ana- 
stomosées avec  les  rameaux  musculaires. 

Dans  la  kératite  chronique,  il  serait  impossible  d'établir  les  trois  formes 
décrites  tantôt  k  l'occasion  de  la  kératite  aiguë.  En  effet,  lorsque  la  kératite 
chronique  est  une  extension  d'une  inflammation  voisine,  elle  vient  de  la 
sclérotito  et  de  la  conjonctivite  en  même  temps,  jKirce  que  quand  celles-ci 
sont  anciennes,  elles  se  combinent  toujours  :  les  vaisseaux  snperficids  et  les 
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vaisseaux  profonds  envahissent  donc  toute  Tépaisseur  de  la  cornée;  les 
interstices  et  les  surfaces  de  cette  cornée  sont  donc  également  pris.  Dans  les 
cas  où  rinflamniation  chronique  affecte  primitivement  la  cornée,  elle  altciot 
du  coup  tous  ses  éléments. 

La  kératite  chronique  est  une  affection  grave,  non  qu'elle  compromette  b 
vie,  mais  elle  altère  toujours  la  vue.  Si  une  amélioration  se  fait  remarquer, 
elle  n*esl  que  passagère.  Bientôt,  à  la  moindre  occasion,  au  moindre  pré- 
texte, rinflammation  se  rallume,  et  chacun  de  ses  retours  rend  plus  impos- 
sible la  guérison  entière.  EnQn,  si  les  recrudescences  se  multiplient  trop,  la 
cécité  peut  devenir  complète. 

Traitomeot.  —  Le  traitement  général,  celui  qui  agit  sur  tout  Torgi- 
nisme,  est  surtout  applicable  à  la  kératite.  £n  parlant  de  Tophthalmie  franche, 
j*ai  fait  mention  des  diverses  espèces  de  saignées.  On  en  usera  ici  avec  la 
mesure  que  donnent  le  tempérament,  Tâge  du  sujet,  la  violence  de  i*inflam- 
mation,  sa  nature.  Ainsi,  elles  seront  copieuses  et  répétées,  si  le  sujet  est 
jeune,  sanguin,  et  si  la  kératite  est  traumatique  ;  on  les  ménagera  si  le  sujet 
est  scrofuleux,  s*il  est  déjà  épuisé,  si  c*est  surtout  au  déclin  d*une  autre 
maladie,  par  exemple,  d*un  exanthème,  que  la  kératite  s'est  déclarée. 

L'expérience  de  M.  Velpeau  n*est  pas  favorable  aux  émétiques  ni  aux  pur- 
gatifs ;  elle  n*a  pas  réalisé  les  espérances  que  des  médecins  étrangers  avaient 
fait  naître  touchant  les  vertus  du  calomel  et  de  la  teinture  de  colchique.  Ce- 
pendant ce  dernier  moyen  avait  été  donné  comme  spécifique  contre  l'inflam- 
mation qui  nous  occupe  et  contre  Tiritis.  Mais  les  purgatifs  ne  devront  pas 
être  complètement  rejetés.  Ainsi,  on  se  souviendra  que  le  calomel  a  sooTeot 
réussi  à  M.  Pamard,  et  que  le  colchique  a  produit  de  bons  effets  quand  il  a 
été  administré  par  des  mains  habiles.  Mais  c'est  trop  lui  accorder  que  de  le 
donner  comme  spécifique.  Il  peut  avoir  de  bons  résultats  dans  les  cas  d'em- 
barras des  voies  digestives,  et  si  on  l'associe  à  certains  topiques.  Le  soufre, 
l'iode,  ont  encore  été  employés,  mais  avec  des  succès  fort  douteux. 

Après  et  même  durant  l'action  des  moyens  généraux,  on  doit  employer 
certains  topiques  qui  agissent  plus  ou  moins  directement  sur  la  cornée. 
Dans  la  kératite  superficielle^  après  les  saignées,  si  le  sujet  est  jeune  et  fort, 
on  a))pliquo  le  nitrate  d'argent,  d'après  les  procédés  déjà  indiqués  :  c'est  le 
meilleur  des  collyres.  Les  solutions  de  sulfate  de  zinc,  d'acétate  de  plomb, 
ne  viennent  qu'en  seconde  ligne.  Si  la  kératite  interstitielle  existe  sans  ulcé- 
ration, si  la  membrane  interne  de  la  cornée  est  à  l'état  sain,  les  collyres  ne 
sont  pas  d'une  grande  efficacité  ;  ces  moyens  sont  héroïques  quand  il  y  a 
ulcération.  Il  existe  un  collyre  qui  a  réussi  assez  souvent,  môme  dans  la  kéra- 
tite interstitielle  :  2  grammes  d'extrait  de  belladone  et  10  à  30  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham  dans  120  grammes  d'eau  de  rose.  Si  la  kératite 
est  sui)erficielle,  s'il  existe  quelque  ulcération,  ce  collyre  est  plus  nuisible 
qu'utile. 

Comme  l'iris  se  trouve  presque  toujours  affecté  en  môme  temps,  on  a  pro- 
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9é  les  préparations  de  belladone  et  d*opium,  soit  en  lotions,  soit  en  poni- 
ides  autour  de  Torbite.  Mais  l'action  de  cette  médication  est  si  lente,  qu'on 
(  pu  en  déterminer  d'une  manière  positive  la  part  dans  Tamélioration  de 
maladie.  Un  moyen  qui  a  souvent  été  heureux  consiste  dans  des  frictions 
fcurielles  sur  le  devant  de  Torbite.  M.  Stœber  dit  s'en  être  très  bien  trouvé 
BS  Je  cas  de  kératite  pustuleuse.  On  prend  gros  comme  un  pois  de  pom- 
ide  mercurielle,  et  l'on  en  frictionne  deux  fois  le  jour  la  face  cutanée  des 
ipières  et  les  téguments  qui  environnent  l'orbite.  Ce  moyen  sera  surtout 
iployé  lorsqu'il  existe  quelque  dépôt  de  lymphe  plastique  entre  les  lames 
h  cornée,  et  que  la  kératite  est  compliquée  de  la  blépharite  aigué.  Si  la 
ibdie  a  quelque  tendance  à  envahir  l'œil  même,  et  si  les  douleurs  sont 
ileotes,  on  associe  l'extrait  d'opium  à  cette  pommade. 
C'est  surtout  dans  cette  variété  de  la  kératite  que  le  vésicatoire  volant 
r  le  devant  des  paupières  est  employé  par  M.  Velpeau.  Cependant  i'inflam- 
ttioii  pure  et  simple  du  tissu  propre  de  la  cornée  réclame  plutôt  un  traite- 
st  général  qu'un  traitement  local.  Ici  surtout  on  pratiquera  des  émissions 
igoines;  le  plus  souvent  une  large  saignée  répétée  pendant  deux  ou  trois 
1rs,  ou  de  petites  évacuations  sanguines  rapprochées  amèneront  à  elles 
lies  une  guérison  complète  (1). 

On  comprend  le  peu  d'action  des  topiques  sur  la  kératite  profonde,  Ce- 
ndant on  a  tenté  avec  quelque  avantagée  les  frictions  mercurielles  et  les 
sicatoires  devant  l'orbite,  aidés  par  quelques  saignées  générales. 
On  pourrait,  sans  être  trop  pessimiste,  déclarer  insignifiants  tous  les  moyens 
igés  contre  la  kératite  chronique  :  en  effet,  quand  un  tissu  aussi  peu  or- 
ÛÊé  a  perdu  pendant  longtemps  sa  manière  de  vivre,  de  sentir,  il  est  dif- 
ilede  le  ramener  à  l'état  normal  et  de  lui  rendre  surtout  cette  complète 
lAanéité  si  nécessaire  pour  que  la  vision  soit  parfaite.  Toute  médication 
wte  ou  indirecte  ayant  échoué,  on  en  est  venu  aux  moyens  violents.  On 
iratiqué  la  cautérisation  annulaire  que  j'ai  décrite  d'après  Sanson  à  Tar- 
ie des  inflammations  franches;  on  a  même  excisé  la  conjonctive  et  ses 
flseaux  autour  de  la  cornée.  Si  l'inflammation  n'atteignait  que  la  couche 
lerficielle  de  la  cornée,  ces  opérations  seraient  rationnelles;  elles  réussi- 
ïot  quelquefois.  Mais  quand  les  couches  profondes  sont  prises,  la  vascu- 
ntion  a  une  source  profonde  ;  en  détruisant  les  vaisseaux  de  la  conjonc- 
\  on  ne  produit  aucun  effet,  ou  l'on  arrive  à  un  résultat  opposé  à  celui 
oo  se  promettait  ;  car  les  vaisseaux  qui  rampent  dans  les  interstices  de  la 
née  étant  profonds,  en  détruisant  ceux  de  la  conjonctive  qui  sont  super- 
ds,  on  s'expose  à  faire  regorger  le  sang  vers  les  autres  et  à  les  remplir 
antage  ;  de  là  une  ag^avation  de  la  maladie.  On  comprend  la  nécessité 
n  bandeau  sur  les  yeux  pendant  tout  le  traitement 

1)  ManuH  pratique  des  maladies  des  yeux,  d*aprés  les  leçons  de  M,  Velpeau,  par 
«,  1840,  in-12. 
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SCLÉROTITE. 


Si  j'exagérais  la  pensée  de  M.  Vel|)eau,  je  ne  décrirais  pas  la  sdérotite; 
tandis  que  si  j'adoptais  l'opinion  de  quelques  ophthalmologistes  alleniandf, 
je  ferais  sur  cette  maladie  l'article  le  plus  étendu  de  ce  livre.  Je  me  tieiH 
drai  également  éloigné  de  ces  deux  opinions. 

Il  se  fait  réellement  une  congestion  active  et  passive  du  tissu  fibreux  de 
l'œil  comme  de  tous  le.s  tissus  fibreux  de  l'économie.  Cette  congestion  ne 
serait-elle  pas  une  inflammation  réelle  ;  c'est  une  question  qui  entre  dans 
la  grande  histoire  des  inflammations,  et  qui  ne  doit  pas  être  traitée  ici. 

Causes.  —  J'ai  dit  et  répété  que  rarement,  très  rarement,  un  élément 
de  l'œil  était  seul  pris  d'inflammation,  que  presque  toujours  plusienrs  s'affec- 
tent simultanément.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  la  sclérotite  qui  marche 
avec  la  kératite,  la  ainjonctivite,  et  souvent  avec  Tinflammation  des  éléments 
profonds  du  globe  oculaire.  Aussi  les  causes  de  cette  inflammation  sont  cdlfi 
des  inflannnations  déjà  décrites.  Mais  on  notera  ici,  d'une  manière  spéciale, 
le  rhumatisme,  sans  cependant  aller  jusqu'à  croire,  C4>mme  quelques  oph- 
thalmologistes, (\uv  la  sclénXite  est  toujours  et  de  tonte  nécessité  de  nature 
rhumatismale.  Le  vice  goutteux,  le  vice  vénérien,  sont  aussi  des  causes  de 
sclén)tite.  Travers  a  observé  une  sclérotite  qui  s'est  développée  pendant  le 
çm\rs  d'une  blennorrhagie. 

Hjmpt&men.  —  Dans  le  commencement  de  l'inflammation,  la  sclérotique 
perd  son  luisant  et  tire  un  i)eu  sur  le  jaune,  l'opalin;  elle  est  queiquefois 
bleuAtre,  surtout  vers  la  cornée,  car  la  vascularisation  n'est  prononcée  qw 
sur  ce  point.  Il  a  déjà  été  question  de  cet  anneau,  de  ce  cercle  rouge  qiri 
entoure  la  cornée  quand  elle  est  enflammée;  mais  dans  la  kératite  propre- 
ment dite,  le  cercle  empiète  un  peu  sur  la  cornée,  il  est  un  peu  saillant; 
tandis  que,  dans  la  vraie  sclérotite,  il  est  h  une  certaine  distance  de  la  cornée. 
L(»s  vaisseaux  offrent  d(îs  particularités  à  noter  :  ils  sont  petits,  rectilignes, 
d'un  rouge  tantôt  foncé,  tendant  au  violet;  ils  sont  profonds  et  ne  peuvent 
être  mus  ni  par  les  mouvements  de  l'œil,  ni  parle  bout  du  doigt  du  chirun^, 
ni  par  un  stylet  mousse  (voy.  p.  92).  Comme  c'est  en  avant  que  les  vaisseaux  de 
la  sclérotique  sont  en  plus  grand  nombre,  c'est  là  que  se  montre  le  cercle 
péricoméal  ;  il  a  ime  largeur  (jui  varie  de  1  miflimètre  à  6  millimètres,  suivant 
l'intensité  de  l'inflammation  ;  il  est  à  2  millimètres  au  plus  de  la  cornée;  I 
est  toujours  plus  large  quand  il  y  a  complication  d'iritis.  Les  vaisseaux  qui  le 
forment  sont  rayonnes  comme  les  pétales  des  fleurs  de  la  famille  des  radiées. 
Ces  particularités  de  vascularisation  tiennent  à  la  forme,  à  la  disposition  na- 
turelle des  vaisseaux  de  la  sclérotique,  à  la  manière  dont  ils  réfléchissent  la 
lumière,  et  non  à  la  s|)écifirité  de  la  cause.  En  effet,  ce  n'est  pas  seulement  la 
cause  rhumatismale  qui  donne  cet  aspi^ct  à  la  sclérotique,  puijique  les  causes 
traumatiques  produisent  le  même  résultat,  c'est-à-dn«  la  même  < 
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lascnlaire,  la  même  coloration.  Selon  quelques  ophtbalmoiogistes,  il  y  aurait 
toujours  des  phlyctènes  quand  il  y  a  ophthalmic  rhumatismale,  c'esl-à-^ire 
sclérolite  (ils  confondent  ces  deux  affections)  ;  mais  il  est  prouvé  que  ces 
phlyctènes  ne  s'obserrent  que  quand  il  y  a  kératite,  ou  quand  l'inflammation 
ie  propageât!  tissu  qui  unit  la  conjonctive  à  la  sclérotique.  Dans  la  sclérotite, 
i  y  a  quelquefois  un  œdème  de  la  conjonctiye  qui  peut  aller  jusqu'au  chémosis 
lérenx.  Comme  je  Tai  déjh  dit,  la  sclérotite  n'existant  presque  jamais  seule, 
M  dcHt  s'attendre  à  une  combinaison  de  symptômes  qui  rappelleront  la  con- 
jonctivite, la  kératite,  l'iritis,  la  choroîdite  et  autres  inflammations  de  l'œil. 
Ainsi,  Il  y  aura  épiphora,  spasmes  des  paupières,  photophobie,  plusieurs 
variétés  de  douleurs  et  trouble  de  la  vue,  etc.  Quant  aux  douleurs,  ce  sont 
sortoat  celles  de  Tinflanmiation  avec  étranglement,  celles  de  toute  inflam- 
matk»  violente  de  l'œil  ;  elles  sont  tensives  :  il  semble  au  malade  que  l'orbite 
revient  sur  l'œil  pour  le  presser,  ou  qu'il  n'est  pas  assez  grand  pour  le  con- 
tenir. Les  autres  douleurs  sont  d'ailleurs  peu  vives  d'abord,  mais  bientôt 
eles  le  deviennent  ;  elles  s'étendent  et  s'irradient  au  front,  à  la  tenipe,  et 
quelquefois  sur  tout  le  côté  du  crdne  qui  correspond  h  l'œil  affecté.  On  a 
wam  observé  de  ce  même  côté  des  névralgies.  Les  douleurs  de  la  sclérotite 
se  renouvellent  et  augmentent  surtout  le  soir  et  la  nuit. 

La  sclérotite,  comme  la  kératite,  récidive  fréquemment.  On  a  remarqué 
que  ces  récidives  étaient  surtout  plus  fréquentes  par  des^  temps  humides. 
Cette  dernière  circonstance  a  eu  une  grande  influence  sur  l'esprit  de  ceux 
qui  ont  considéré  cette  affection  comme  étant  toujours  de  nature  rhuma- 
dsmale.  Cette  nature  rhumatismale  n'est  certainement  pas  constante  ;  mais 
I  est  évident  qu'elle  existe  quelquefois,  et  qu'il  peut  y  avoir  réellement  des 
iaflanunations  de  la  sclérotique  qui  se  combinent  avec  une  affection  rhuma- 
tisinale  ou  qui  sont  sous  l'influence  de  la  cause  rhumatismale.  Eh  bien, 
puisqu'il  existe  des  ophthalmies  rhumatismales,  peut-on  les  distinguer  des 
autres  ?  Il  est  des  chirurgiens  qui  ont  cette  prétention.  Middlemore  est  de 
rc  nombre  :  selon  lui,  on  présumera  que  la  sclérotite  est  rhumatismale  : 
l' si  le  cercle  qui  entoure  la  cornée  est  peu  prononcé  ;  2"*  si  l'inflammation 
passe  d'un  œil  à  l'autre  ;  3°  si  les  douleurs  s'exaspèrent  le  soir  ;  ti*"  s'il  y  a 
névralgie  iaciale  ;  5**  s'il  y  a  un  œdème  considérable  ;  ()*'  si  la  maladie  existe 
pendant  Tbiver.  Évidemment  ce  diagnostic  est  insuffisant,  car  presque  tous 
CYs  caractères  peuvent  appartenir  à  une  sclérotite  trauiuatique.  H  faudra, 
idoQ  moi,  être  plus  modeste  relativement  au  diagnostic,  et  se  contenter, 
dans  Tétat  actuel  de  la  science,  des  considérations  puisées  dans  l'état  général. 
S'il  y  a  depuis  longtemps  des  douleurs  arthritiques,  si  le  sujet  est  rhuma- 
iiié,  00  modifiera  le  traitement  en  conséquence,  et  Ton  soumettra  le  malade 
aune  hygiène  particulière 

J^nÊÊwmimomm,  —  Certainement  la  sclérotite  peut  se  terminer  par  réso- 
lution ;  mais  il  est  rare  qu'elle  soit  complète  ;  car,  ainsi  que  je  l'ai  fait  re- 
marquer, elle  n'est  presque  jamais  seule  :  c'est  une  inflammation  complexe. 
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Il  reste  le  plus  souvent,  autour  de  la  sclérotique  et  daus  son  tissu  même, 
assez  d*irritation  pour  faire  revivre  la  plilogosc. 

En  parlant  des  maladies  de  Tœii  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  TiD- 
flammation,  il  sera  nécessairement  question  des  maladies  secondaires  ï  h 
sclérotite.  Il  en  est  une  dont  il  a  déjà  été  question  :  c'est  i'amaurose,  qui  a 
lieu  par  Texteusion  de  Tinflammation  au  nerf  optique,  à  la  rétine,  ou  pir 
une  humeur  morbide  produite  par  cette  inflammation,  et  qui  comprime  le 
tissu  nerveux.  La  propagation  de  Tinflammation  au  nerf  optique  a  lieu  pir 
Texpansion  fibreuse  qui  vient  de  la  sclérotique,  et  qui  forme  au  nerf  son  06- 
vrilème.  Cette  gaine  fibreuse  se  liant  à  la  dure-mère,  il  n*est  pas  rare  d'oi>> 
server  des  symptômes  cérébraux  quand  la  sclérotite  est  intense  et  étendue. 

ProncMUe.  —  Le  pronostic  de  la  sclérotite  peut  donc  être  fort  grait, 
car  la  vue  peut  être  complètement  perdue  et  la  vie  compromise,  ce  qui  ar- 
rive quand  la  sclérotite  se  répète  souvent,  et  quand  Tinflammation  se  pro- 
page aux  méninges. 

Traitement.  —  Les  antiphlogistiques,  au  premier  rang  desquels  il  tmt 
toujours  placer  la  saignée,  sont  ici  applicables,  surtout  dans  les  premien 
temps  de  la  maladie,  et  cela  quelle  que  soit  la  cause  interne  ou  exterae, 
traumatique  ou  diathésique,  surtout  si  le  sujet  est  jeune,  fort,  et  rinflamma- 
tion  violente.  Mais,  après  avoir  satisfait  à  cette  première  indication,  on  doit 
rechercher  s'il  n'y  a  pas  dans  l'économie  un  vice,  une  diathèse,  une  prédii- 
position,  enfin  ce  quelque  chose  qui  fait  que  les  inflammations  se  reiKKiTel- 
lent,  si  l'on  se  borne  aux  antiphlogistiques  :  alors  on  entreprend  une  médi- 
cation spéciale,  on  combat  la  maladie  scrofuleuse,  la  vérole,  le  rhumatisme,  si 
ce  sont  elles  qui  entretiennent  l'inflammation.  Il  est  inutile  de  tracer  ici  la 
thérapeutique  de  ces  maladies  générales.  Lorsqu'on  suppose  raisonnablemcat 
que  le  rhumatisme  a  une  part  dans  la  production  de  la  maladie  ou  dans  \» 
récidives,  on  fera  bien  d'employer  les  purgatifs  ;  c'est  alors  surtout  que  U 
teinture  de  colchique  convient. 

Sclérotite  scrofuleuse. 

[Cette  affection,  bien  décrite  par  Mackenzie  et  Sichel  (i)  a  été  également 
zppe\ée  sclérodco-cfwroîditey  cirsophthalmie.  Elle  se  montre  le  plus  souTent 
sur  des  adultes;  les  femmes  en  sont  attaquées  de  préférence  aux  hommes,  ti 
constitution  scrofuleuse  en  est  une  des  causes  prédisposantes  les  plusactîrea. 
Elle  semble  se  développer  par  le  manque  d'exercice,  le  défaut  d'air,  les  dé- 
rangements des  fonctions  de  l'estomac  et  des  intestins  ;  les  fatigues  occaâoiH 
nées  par  des  lectures  prolongées  ou  tout  autre  travail  de  ce  genre  ;  Texpo»- 
tion  des  veux  à  une  chaleur  ou  à  une  lumière  trop  intenses,  à  un  feu  ardent. 
Elle  peut  encore  être  la  conséquence  de  lésions  traumatiques  de  Tœil. 

Ajmptômes.  —  Au  début  de  la  maladie,  on  observe  qu*une  ou  plusieurs 

(1)  IwMographie  ophthaimologique.  Paris,  1859,  p.  53  et  tait.,  PI.  t,  ti. 
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s  placées  dans  la  direction  des  muscles  droits  de  Toeil,  sont  augmen- 
!  volume  et  se  terminent,  vers  la  circonférence  de  la  cornée,  par  un 
de  petits  vaisseaux.  La  conjonctive  bulbaire  est  peu  enflammée  ;  la 
I  de  la  sclérotique  sous-jacente  aux  artères  dilatées  présente  souvent 
inte  rougeâtre,  un  aspect  épaissi  et  charnu,  par  places.  Plus  tard,  la 
îcpie  et  la  choroïde  se  ramollissent  et  s'amincissent  ;  la  sclérotique  offre 
inte  bleuâtre  due  à  ce  que  la  choroïde  est  vue  par  transparence  à  tra- 
•tte  membrane.  Cette  teinte  se  remarque  en  général  à  environ  3  mil- 
s  de  la  cornée,  et  elle  occupe  tantôt  la  totalité,  tantôt  une  portion 
lent  de  la  circonférence  de  la  sclérotique  ;  elle  est  étroite  au  début  et 
it  à  mesure  que  l'affection  fait  des  progrès.  Il  arrive  souvent  qu'une 
idela  sclérotique  est  épaissie  et  présente  des  vaisseaux  dilatés,  pen- 
■'one  autre  portion  est  amincie. 

ne  période  plus  avancée,  la  portion  de  sclérotique  qui  a  changé  de 
r  fait  une  saillie,  ce  qui  tient  à  ce  que  dans  ce  point  la  sclérotique  et 
noide  amincies  et  ramollies  n'ont  plus  une  résistance  suffisante  pour 
i  céder  à  la  pression  incessante  des  liquides  de  l'œil.  En  général,  la 
r  qui  se  forme  alors  n'occupe  qu^une  portion  de  la  circonférence  de 
e  côté  frontal  ou  temporal ,  plus  rarement  le  côté  jugal  ou  nasal.  La 
rpeut  atteindre  le  volume  d'une  noisette.  Dans  quelques  cas,  le  globe 
re  entier  est  affecté  de  sclérotite  scrofuleusc,  ce  qui  a  pour  consé- 
e  d*en  augmenter  le  volume  dans  la  totalité  de  l'organe.  Quand  les 
m  sont  partielles,  on  les  appelle  cirsophthalmie^  hernie  choroidienne ^ 
fUme  du  corps  ciliaire,  staphylôme  de  la  sclérotique, 
is  quelques  cas,  Taffection  est  bornée  au  segment  postérieur  du  globe 
re»  il  en  sera  question  dans  l'article  suivant  (voy.  Srléro-choroidite 
iettre^  p.  145). 

is  h  sclérotite  scrofuleuse,  des  fluides  aqueux  s*accumulent  dans  divers 
du  globe  oculaire;  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  dans  le  lieu 
{Nmdantàla  tumeur  staphylomateuse;  ou  bien  encore' entre  la  cho- 
et  la  rétine;  entre  cette  dernière  et  la  membrane  hyaloïdc;  dans  Tinté- 
même  du  corps  vitré,  d'où  une  dissolution  de'  ce  dernier.  L'iris  est 
I  il  l'endroit  correspondant  à  la  sclérotique  malade,  d'où  résulte  un 
iement  de  la  pupille  en  divers  sens,  en  haut,  ou  on  haut  et  en  dehors. 
ipOle  elle-même  est  tantôt  petite  et  mobile,  tantôt  immobile  et  non 
i,  tantôt  enfin  très  dilatée.  Dans  quelques  cas,  l'iris  présente  mie  cou- 
rdoisée  et  bombe  du  côté  de  la  cornée;  la  circonférence  de  la  pupille 
dhérer  par  des  filaments  de  lymphe  plastique  à  la  capsule  antérieure 
ilallin. 

loe  période  avancée  de  l'affection,  la  cornée  devient  opaque,  plus  large 
I  saillante  qu'à  l'eut  normal.  Quelquefois  l'augmentaUon  considérable 
e  volume  de  l'œil  détermine  un  exophthalmos.  Les  malades  se  plai- 
de photopbobie  et  de  larmoiement  La  douleur  varie  d'intensité  ;  elle 
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est  peu  marquée  quand  il  ne  n'est  pas  encore  formé  de  staphylônie; 
quand  la  sclérotique  est  très  distendue.  La  TÎsioii  peut  être  obscurcie  aa 
début  de  l'affection;  cerUins  malades  (Hit  des  éblouisBenients  oq  bien  encore 
ils  ne  voient  que  la  moitié  des  objets;  il  en  est  qui  le»  voient  doublets  Li 
vision  peut  être  perdue,  alors  même  que  l*ceil  n'est  que  pirtieHement  affedé; 
par  contre,  elle  peut  être  conservée  avec  une  augmentation  dftns  le  fokne  ^ 
de  Torgane.  ■ 

Marche.  —  Mackenzie  divise  l'affection  en  trois  période»  :  la  première    N 
caractérisée  par  l'inflammation,  Tépaississemenl  et  Topaoké  de  la  sdérocîqae; 
la  seconde,  par  l'amincissement  de  cette  membrane,  ce  qui  permet  de  idr 
par  transparence  la  teinte  de  la  choroïde  ;  la  troisième,  par  une  hcnk  de 
la  sclérotique  et  de  la  choroïde  (staphylôme)  et  par  l'hydrophthalniie. 

Pronostic.  —  Il  est  grave  ;  non-seulement  il  est  difficile  de  ralentir  b 
marche  de  la  sdérotite  scrofuleuse,  mais  encore  de  ramener  l'œil  à  de»  coo- 
dilions  tout  à  fait  nonnales,  lorsqu'on  est  assez  heureux  pour  obtenir  le  pre- 
mier résultat 

Traitement.  —  Il  est  antiphlogistique  dans  la  première  période  :  saignés 
locales,  purgatiDs.  A  une  époque  plus  avancée,  Mackenzie  préconise  lei  bôi 
de  vapeur,  l'iodure  de  potassium,  les  tonicjues  teb  que  le  soUate  de  quinine 
et  le  carbonate  de  fer.  Le  même  ophthalmok)giste  se  bue  de  l'emploi  de 
l'acide  arsénieux  et  de  l'arséniate  de  potasse,  à  la  dose  d'un  nûUigranBe 
trois  fois  par  jour;  de  la  pommade  émétisée  appliquée  entre  les  épanlei, 
d'onctions  belladonées  sur  les  paupières. 

Lorsque  le  globe  oculaire  est  fortement  distendu  par  les  fluides^  on  pent 
avoir  recours  à  la  ponction  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde  pour  èf  acoer 
les  liquides  renfermés  dans  l'œil,  en  se  servant,  pour  pratiquer  celte  opéra- 
tion, soit  d'un  couteau,  soit  d'une  aiguille  à  cataracte  que  l'on  enfonce  dm 
le  centre  de  l'humeur  vitrée.  (]ette  opération  peut  être  renouTeièe  k  phi- 
sieurs  jours  de  distance.  On  peut  également  ponctionner  la  cernée  traMpi* 
rente  pour  évacuer  l'humeur  aqueuse,  lorsque  ceUe-<i  distend  Iwieuiqit  h 
cornée.  Les  stapbylômes  consécutifs  à  cette  maladie  eûgenc  on  traitcmeH 
particulier  qui  sera  exposé  plus  k>in  (voy.  Staphylômet  de  la  sciérotiqu^W 

CHOROiDITE. 

La  choroïde,  ayant  dans  sa  trame  une  grande  partie  du  système  \ 
de  l'intérieur  de  l'ceil,  doit  participer  à  presque  tonte»  ke  in 
peu  intenses,  un  peu  profondes  de  cet  organe.  Cette  facilité  à  se  | 
quand  l'œil  est  pris  sur  un  point,  rend  nécessairement  les  in 
isolées  de  la  choroïde  très  peu  fréquentes.  On  ne  les  ofaserre  guère  fal 
l'état  chronique,  quand,  au  voisinage  de  cette  membrane,  rioflaranifli 
aiguti  s'est  éteinte,  et  qu'elle  a  persisté  dan»  kt  membrane  vascnlaire.  U 
choroïde  est  à  Tœii  ce  que  la  pie-iuèrc  est  au  cerveau;  or»  coaçoil-onqK 
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irt  sait  enfUmiDée ,  sans  que  quelques  oouches  du  cerveau  et 
le  se  preunent  ? 

Mnbiuaîson  fréquente  de  la  cboroîdite  avec  les  inflammations  des 
inents  de  l'œil  rend  son  diagnostic  difficile.  De  plus,  la  choroïde 
cessible  à  nos  moyens  directs  d'investigation,  ce  n'est  que  par  des 
ots  dans  les  caractères  des  enveloppes  plus  eitérieures  de  l'œil  que 
CMis  reconnaître  son  inflammation,  ou  bien  par  des  modifications 
Ibiiité  et  des  fonctions  de  l'organe.  Or  la  sensibilité,  les  fonctions 
mt  surtout  sous  l'influence  de  la  rétine,  de  Tiris,  la  cboroîdite  est 
i  avec  les  maladies  de  la  rétine  ou  de  l'iris,  surtout  avec  celles  de  la 
land  la  cboroîdite  est  chronique,  les  difficultés  du  diagnostic  sont 
parce  que  la  sclérotique  s'amincit,  devient  transparente  dans  une 
Qoiitf  grande  étendue;  d'un  autre  côté,  la  choroïde  augmente 
r,  ses  éléments  se  prononcent  davantage,  et  l'on  peut  consuter  de 
dères  physiques  de  la  cboroîdite. 

••  —  Toutes  les  causes  de  l'opbtbalmie  peuvent  produire  la  cho- 
land  elles  ont  agi  profondément  ou  qu'elles  ont  longtemps  persisté. 
MUbologistes  qui  accordent  une  grand  influence  à  l'aflection  goui- 
font  aussi  jouer  un  grand  rôle  à  la  veine  porte,  à  ses  divisions,  aux 
rines,  hémorrhoîdales,  etc.  Rien  n'est  déterminé  sur  les  rapports 
dation  abdominale  ou  du  bassin  avec  celle  de  l'œil,  et  spécialement 
oide  ;  mais  l'expérience  a  prouvé  (}ue  des  purgatifs  et  des  appli- 
i  sangsues  à  l'anus  ont  produit  de  bons  résultats  quand  on  les 
dans  des  cas  d'inflammation  de  la  choroïde. 
émÊtcm,  —  A  l'état  aigu,  on  a  parlé  d'un  cercle  rouge  autour  de  la 
oais  rien  dans  sa  disposition,  dans  sa  teinte,  n'indique  qu'il  soit  le 
ide  la  cboroîdite  plutôt  que  de  la  sclérotite.  Lorsque  l'inflammation 
i*élat  cbroni4|ue,  et  que  la  sclérotique  a  subi  les  modifications  dont 
le  blanc  de  l'œil  devient  bleuâtre,  uoirâti-e  ou  plombé.  Ce  clian- 
e  couleur  est  plus  ou  moins  étendu,  plus  ou  moins  borné,  selon  le 
rioflamiiiation  ;  il  est  plus  ou  moins  marqué  selon  l'ancienneté  de 
iîte  :  la  coloration  se  prononce  davantage  dans  le  voisinage  de  la 
I  où  la  sclérotique  est  plus  transparente.  Enfin,  quand  la  chronicité 
rononcée,  et  que  déjà  le  tissu  de  la  scléroticfue  commence  à  être 
neot  altéré,  apparaissent  de  petites  tumeurs  bleuâtres  :  ce  sont 
fUknes,  dont  je  parlerai  plus  tard  (voyez  S(aphylôrn€i).  Un  chan- 
^  coloration  peut  aussi  s'observer  dans  l'œil,  si  la  pupiUe  est  assez 
nr  laisser  voir  le  fond  de  l'organe.  Mais  alors  il  y  a  souvent  perte 
moins  complète  de  la  vue  ;  car  il  existe  une  forme  d'amaurose 
mte.  On  a  dit  aussi  que  si  l'on  touche  l'œil  avec  l'extrémité  d'un 
le  trouve  plus  résistant,  plus  volumineux,  parce  qu'il  serait  plus 
attribue  cet  étal,  et  au  gonflement  de  la  clioroîde,  et  à  l'humeur 
MT  son  inflanunaiion.  Comme  dans  les  iuflanimatioDS  des  autres 
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tissus  profonds  de  Tœil  la  ])upille  se  rétrécit  d*abord,  mais  eiie  8*éUrgit  à  me- 
sure que  rinflammation  fait  des  progrès  ;  elle  devient  enfin  immobile  et 
paralysée.  Il  y  a  aussi  une  irrégularité  de  la  pupille ,  car  l'iritis  accompagne 
le  plus  souvent  cette  inflammation.  Middlemore  a  même  prétendu  que  la 
pupille  se  déplaçait,  qu'elle  se  i)ortait  sur  le  point  opposé  à  celui  que  la  cbo- 
roîdite  affectait  principalement,  c'est-à-dire  qu'alors  la  pupille,  au  lieu 
d'être  centrale,  se  rapprochait  de  l'angle  externe,  et  vice  versa.  La  douleur, 
d'abord  sourde,  gravative,  s'irradie  vers  l'orbite,  les  tempes,  etc.,  comme 
dans  tous  les  cas  d'inflammation  profonde.  Mais  ici  surtout  on  observe  la 
cessation  prompte  de  la  douleur,  ce  qu'on  attribue  à  la  compression  de  la  ré- 
tine due  elle-même  à  un  gonflement  de  la  choroïde  et  aux  produits  de  soo 
inflammation. 

Marche.  —  Au  début  de  la  choroïdite,  il  y  a  une  photophobie  tm»  mar- 
quée; il  y  a  n)ême  photopsie  (le  malade  voit  des  feux,  des  lumières].  (/: 
symptôme  pei-siste  après  la  disparition  de  la  photophobie,  et  même  après  la 
perte  de  la  vue,  c'est-à-dire  que  le  malade  n'aperçoit  pas  les  objets  qui  exis- 
tent, tandis  qu'il  voit  des  lumières  qui  n'existent  pas. 

La  fièvre  est  quelquefois  intense,  à  l'état  aigu  ;  à  l'état  chronique,  elle 
cesse  ;  elle  se  reproduit  si  plusieurs  complications  ont  lieu. 

Si  la  choroïdite  est  primitive,  c'est-à-dire  si  l'inflammation  commence  par 
son  tissu,  la  marche  est  lente,  parce  que  l'inflammation  alors  n*est  pa» 
violente  ;  mais  si  la  choroïdite  est  secondaire  à  une  inflammation  des  autres 
tissus,  de  la  conjonctive,  de  la  cornée  ou  de  l'iris,  comme  ce  sont  ordinaire 
ment  alors  de  vives  inflammations,  la  choroïdite  marche  très  rapidement.  On 
ne  peut  espérer  une  résolution  complète  que  dans  l'inflammation  peu  intense. 
On  reconnaît  que  la  terminaison  a  été  heureuse  quand  la  vue  se  rétablit 
a)mplétement,  et  que  le  blanc  de  l'œil  reparaît.  Malheureusement,  les  dif- 
ficultés du  diagnostic  sont  nombreuses,  et  l'on  ne  combat  pas  assez  tôt  b 
choroïdite,  on  ne  la  prévoit  pas  assez;  l'attention  étant  toute  portée  sur  l'af- 
fection de  la  conjonctive,  la  cécité  arrive.  D'abord  elle  n'est  due  qu'à  une 
irritation  de  la  rétine,  déterminée  par  le  voisinage  d'une  inflammation  ;  mais 
bientôt  la  membrane  neneuse  elle-même  se  prend,  sa  texture  change,  et 
alors  il  n'y  a  plus  d'espoir  de  rétablir  la  vision. 

Traltcnirat.  —  La  choroïdite  étant  une  maladie  grave  qui  compromet 
toujours  la  vue,  on  devra  l'attaquer  dans  les  conomencements  avec  la  plus 
grande  énergie,  |)ar  les  moyens  les  plus  puissants  de  la  méthode  antiphlogis- 
tique.  D'abord  saignées  abondantes  du  bras,  qu'on  répétera  souvent  si  le 
sujet  est  jeune  et  fort,  ensuivant  la  méthode  de  M.  Bouillaud  ;  ensuite  vomit^ 
ou  tartre  stibié  à  haute  dose,  frictions  autour  de  l'orbite  avec  l'onguent  mer- 
curiel  m(>lé  à  la  belladone;  puis  vésicatoires  volants  autourdcroii>ite  et  sur  les 
paupières.  Il  est  des  chirurgiens  qui  accordent  une  grande  confiance  à  Talo^ 
ce  sont  les  mêmes  qui,  dans  la  production  de  la  choroïdite,  font  jouer  uo 
rôle  important  aux  vaisseaux  de  l'alxlomen  et  du  bassin.  L'aloès  peut  très 


SCLÉROKIHOROÎDITE.  1  k5 

• 

bieo  remplir  une  indication  dans  ]e  traitement  de  la  choroîdite;  maison  ne 
devra  remployer  qu*après  avoir  satisfait  à  l'indication  majeure,  qu'après 
avoir  versé  du  sang  en  abondance. 

L'ouverture  de  i*œil  devait  encore  être  proposée  dans  le  traitement  de  la 
choroîdite.  Ici  elle  peut  être  justiûée  par  la  tliéorie,  car  Tœil  est  pour  ainsi 
dire  étranglé;  en  l'ouvrant,  on  opère  un  débridemenL  Mais  on  fera  bien 
de  n'en  venir  à  ce  moyen  qu'en  désespoir  de  cause  ;  et  alors  mieux  vaut 
attaquer  la  cornée,  comme  on  le  fait  pour  l'opération  de  la  cataracte  par 
extraction,  que  de  piquer  la  sclérotique  avec  une  aiguille,  comme  on  l'a 
conseillé.  Ce  dernier  moyen  pourrait  bien  augmenter  l'inflammation  et 
l'étranglement  (voyez  Paracentèse  de  l'œil ,  p.  175). 

SCLÉRO-CHOROÏDITE  POSTÉRIEURE. 

[On  désigne  sous  le  nom  de  scléi'o-choroïdite  postérieure,  de  staphjlôme 
postérieur  de  la  sclérotique,  une  affection  caractérisée  par  un  amincisse- 
ment de  la  partie  postérieure  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde,  d'où  résulte 
la  formation  d'une  saillie  conique  plus  ou  moins  prononcée. 

AaauMDie  pathologique.  —  Les  dissections  d'yeux  atteints  de  cette 
maladie  ont  été  faites  par  Scarpa,  Arlt,  Graefe,  Ed.  Jauger,  iMM.   Lanthier, 
Testelin  et  Warlomont.  Dans  deux  cas,  Scarpa  a  constaté  une  dilHuence 
de  l'humeur  vitrée,  un  aspect  un  peu  jaunâtre  du  cristallin  ;  au  niveau  de- 
là cavité  dustaphylôme,  la  rétine  paraissait  manquer;  dans  le  mêmc{X)int,  la 
sclérotique  et  la  choroïde  étant  très  amincies.  Dans  un  autre  cas  où  l'examen 
des  yeux  a  été  fait  avec  soin  par  MM.  Lanthier,  Testelin  et  Warlomont,  l'œil 
présentait  uue  forme  ovalaire,  oblongue  ;  le  diamètre  antéro-postérieur  de 
l'organe  l'emportait  sur  les  autres;  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  sclérotique 
étaient  considérablement  amincis  et  offraient  un  sillon  correspondant  à  la 
place  des  muscles  droits,  une  saillie  dans  l'intervalle  de  ces  muscles.  Il  n'y 
init  plus  de  traces  de  corp  vitré.  Le  cristallin  était  opaque,  la  capsule 
transparente.  Les  deux  tiers  postérieurs  de  la  choroïde  étaient  tellement 
amincis,  qu'ils   ressemblaient  à  une  mince  toile  d'araignée;  le   pigment 
manquait  dans  cette  portion  de  la  choroïde  dont  les  vaisseaux  étaient  atro- 
phiés.   La    partie  correspondante  de  la   rétine  présentait    la  consistance 
normale,  mais  quel<{ues-uns  des  éléments  anaiomiques  de  la  membrane  ner- 
veuse de  l'œil  étaient  atrophiés.  Ajoutons  que  plusieurs  observateurs  ont 
constaté,  dans  cette  affection^  un  agrandissement  dans  le  diamètre  antèro- 
postérieur  de  l'œil  :  cet  axe,  qui  dans  l'état  normal  est  de  23  à  26  millimètres, 
présente  dans  le  staphylôme  postérieur  une  étendue  de  28,  de  30  et  même 
de  32  millimètres. 

c^mmcm,  —  La  scléro-choroïdite  postérieure  est  une  maladie  fréquente, 
puisque,  d'après  les  observations  du  docteur  Graefe  (1),  elle  se  rencontre 

1)  Annaki  d'ocuUHique,  t.  XXXIU,  p.  140. 
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Huarante-deux  fois  sur  cent  sur  des  yeux  amaurotiques.  Elle  paraît  être  le 
plus  souvent  la  conséquence  de  la  myopie  combinée  avec  une  inflammation 
chronique  de  la  choroïde. 

Hymptôme*.  —  Les  malades  se  plaignent  d'un  raccourcissenient  de  la 
vue,  d'une  sensation  de  tension  dans  le  fond  de  rœil.  S*ils  sont  déjà  myopes, 
ils  sont  obligés,  pour  distinguer  les  objets,  de  se  servir  de  \  erres  concaves 
plus  forts.  Les  objets  paraissent  confus,  les  lignes  droites  semblent  tortueascs  ; 
il  y  a  quelquefois  des  mouches  volantes.  Certains  sujets  se  plaignent  de  ne 
pas  trouver  de  lunettes  convenables;  ils  ne  peuvent  appliquer  les  jeux  à 
un  travail  qui  exige  de  l'attention  ;  ils  ressentent  des  cuissons,  des  élance- 
ments ;  ils  ont  du  larmoiement  ;  la  lumière  produit  une  impression  dou- 
loureuse. 

Si  Ton  examine  Tœil,  en  commandant  au  malade  de  regarder  fortement  en 
dedans,  on  constate  que  cet  organe  est  allongé  dans  son  diamètre  antéro-po»- 
térieur,  que  la  sclérotique  offre  un  aspect  bleuâtre  et  présente  même  une 
tumeur  au  niveau  de  la  commissure  externe  des  paupières.  Au  moyen  de 
Toplubalmoscope,  on  découvre  des  altérations  que  nous  avons  décrites  pré- 
cédemment (p.  81)  et  qu'il  nous  suffira  de  rappeler.  Au  début  de  Tafec- 
tion,  on  voit  une  espèce  d'agrandissement  de  la  papille  optique  produit  pu- 
une  tache  blanchâtre,  en  forme  de  croissant,  dont  la  concavité  repose  sur  la 
demi-circonférence  externe  de  la  papille  optique  et  dont  le  sommet  estdirigr 
vers  la  tache  jaune.  A  cette  période,  les  vaisseaux  qui  sortent  de  la  papiUe 
ont  conservé  la  netteté  de  leurs  contours  ;  plus  lard,  la  tache  blanche  s*^raii- 
dit,  dans  le  sens  transversal;  elle  a  la  forme  d'un  cône  tronqué  dont  le  son* 
met  se  dirige  en  dehoi*s;  elle  offre  une  coloiation  d'un  blanc  nacré.  Enfii, 
à  un  degré  plus  avancé  encore,  la  tache  est  plus  étendue,  de  fonne  ovalairp, 
et  à  grand  diamètre  transversal  ;  elle  dépasse  la  tache  jaune;  le  pourtour  en 
est  déchiqueté  et  bordé  par  des  agglomérations  de  pigment 

Marche,  tcnnlnaisoas.  —  Le  plus  souvent  la  maladie  reste stationnaire; 
toutefois,  s'il  est  possible  d'eu  arrêter  la  marche  progressive,  il  est  très  diffi- 
cile de  la  faire  rétrograder.  Les  sujets  sont  fra|)pés  de  cécité  com|)lète,  lors- 
que la  scléro-choroïdile  se  complique  d'un  décollement  de  la  rétine  par  on 
épanchement  séreux. 

Diagnostic.  —  Il  re{)ose  sur  les  troubles  fonctionnels  :  ambi3rQ|iie, 
myopie  croissante;  les  caractères  physiques  présentés  par  la  sclérotiqap: 
aspect  bleuâtre  de  cette  membrane;  saillie  en  arrière  du  globe  oooiaire, 
quand  Le  sujet  regarde  fortement  en  dedans;  et  sur  l'examen  ophthaimos- 
copique  :  tache  blanche  plus  ou  moins  large  autour  de  la  papille  optique. 

Traitement.  —  Il  faut  conseiller  aiiv  malades  d'éviter  la  fatigne  des 
yeux,  de  ne  pas  se  servir  de  verres  trop  fortement  concaves,  d'obserrer  les 
lois  deThygiène.  On  peut  aussi  combattre  l'inflammation  de  la  choroïde  par 
des  émissions  sanguines  locales,  des  purgatifs  répétés.  M.  Desmarres  s'est 
bien  trouvé  de  Tempioi  de  nombreuses  instiUations  sur  l'œil  d*mie  solution 
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de  «olfMe  neutre  d*atropine  (2  centigruiiroes  de  sulfole  neutre  d'atrophie 
pour  iOgmmnes  d'eau).] 

IRITIS. 

Schmidt,  eu  1801,  a  donné  ce  nom  à  Tinflammation  de  l'iris,  el  c'est  lui 
qiri  passe  pour  Tavoir,  le  premier,  bien  individualisée.  Mais,  avant  Schmidt, 
Maître-Jean,  Gendron,  Janin,  Béer,  avaient  publié  des  descriptions  et  des 
observations  assez  bien  faites  de  cette  phlcgmasie.  Cependant  les  classiques 
la  confondaient  avec  Tinflammation  des  autres  éléments  du  globe  oculaire,  ' 
et  il  est  historiquement  établi  que   ce  sont  les  Allemands  et  les  Anglais 
qui,  les  premiers.  Tout  décrite  à  part  En  effet,  s'il  est  constaté  que  Tiritis 
se  lie  à  la  sclérotite,  à  la  conjonctivite,  à  la  choroîdite,  il  est  vrai  aussi  que 
la  phlogose  se  borne  quelquefois  au  tissu  du  diaphragme  de  l'œil.  Ainsi,  à 
l'état  chronique,  il  arrive  que  l'inflammation  ne  dépasse  pas  le  grand  cercle 
indien  (1).  On  le  remarque  aussi  à  l'état  aigu  :  pendant  l'opération  de  la  ca- 
Uracte,  l'aiguille  peut  blesser  l'iris,  et  quelquefois  rien  ne  s'euflarome  que 
loL  Une  portion  de  l'iris  s'cnflammant  seule,  c'est  une  iritis  partielle.  On 
voit,  en  efiet,  le  petit  cercle  ou  le  grand  cercle  s'enflammer,  et  à  mesure  que 
rinflammation  s'étend,  on  constate  que  les  anneaux  formés  par  ces  deux  cer- 
cles s'élargissent,  se  confondent,  et  communiquent  ainsi  à  tout  l'iris  la  cou- 
leur anormale  que  l'inflammation  leur  a  donnée.  L'inflammation  générale  ou 
partielle  peut  atteindre,  dit-on,  toute  l'épaisseur  de  l'iris  ou  n'affecter  qu'une 
de  ses  parties.  On  sait  que  cette  espèce  de  diaphragme  de  l'œil  se  compose  : 
1*  d'une  membrane  antérieure  de  la  nature  des  séreuses  :  elle  est  très  fine  ; 
T  d'un  parenchyme  :  c'est,  selon  les  uns,  une  trame  cellulo-vasculaire,  et, 
selon  beaucoup  d'anatondstes,  uijf^  couche  musculaire  ;  3"  d'une  membrane 
postérieure,  l'uvée,  couche  pigmenteuse.  On  a  admis  la  possibilité  de  rin- 
flammation isolée  de  ces  trois  couches,  et  l'on  a  fait  une  iritis  séreuse,  une 
iritis  porenchymateuse  et  une  uvéitis.  Cette  division,  qui  correspond  à  celle 
de  la  kératite  admise  par  Wardrop,  a  les  mêmes  bases  anatomiques  ;  mais 
l'observation  pathologique  ne  l'a  pas  assez  sanctionnée  pour  que  je  l'utilise 
id  Je  ne  donnerai  donc  qu'une  description  qui  comprendra  les  trois  formes 
admises  par  quelques  oculistes  un  peu  trop  préoccupés  de  l'analyse  patholo- 
gique, puisqu'ils  ont  encore  admis  des  iritis  psoriquc,  mcrcurielle,  séroso- 
mercorielle,  rhumatismale,  séro-rhumatismale,  scrofuleuse,  séro-scrofuleusc, 
ifphiMtique,  asthénique,  scorbutique,   pléthorique,   congestionuelle,   vei- 
neose,  laiteuse,  nerveuse,  typhoïde,  etc.  Je  serai  cependant  forcé  de  traiter 
àpart  de  trois  de  ces  formes  principales  pour  éviter  des  reproches  d'exclusions 
non  suSBsamfflent  motivés. 

—  L'iritis  se  lie  à  toutes  les  ophthalmies  dites  internes  ;  elle  se 


(l)  Le  grand  cercle  iridieti  est  le  plus  eicentriqoe,  c'est  le  cercle  externe;  le  petit 
cercle  forme  la  pupille,  c'est  Tinteroe. 
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joint  à  la  conjonctivite,  à  la  sclérotite,  à  la  clioroïdite  ;  elle  est  alors  secon- 
daire. Elle  est  surtout  secondaire  si  elle  se  lie  à  une  affection  syphilitique  dont 
elle  devient  une  des  nonibreuses  formes.  Toutes  les  causes  d'ophthalmies 
déjà  accusées  i)euvent  donner  lieuii  Tiritis  ;  mais  on  notera  l'exercice  abusif 
de  Toeil  regardant  les  objets  lins,  brillants  et  à  une  vive  lumière,  le  courant  d'nn 
air  froid,  la  suppression  ou  la  suspension  d'un  acte  physiologique  ou  mor- 
bide. Les  Allemands  ont  surtout  accusé  la  goutte,  le  rhumatisme.  B.  Travers 
a  noté  l'abus  du  mercure. 

f^jmptômes.  —  Pour  les  analyser  avec  soin,  il  convient  de  diviser  Tirilis 
en  trois  degrés  ou  périodes. 

Premier  de<jré.  —  Pupille  légèrement  resserrée  ;  elle  conserve  sa  régula- 
rité et  perd  de  sa  mobilité.  Elle  est  nette  d'abord,  c'est-à-dire  bien  noire; 
mais  bientôt  un  léger  nuage  la  ternit  :  alors  le  petit  cercle  présente  un  aspect 
velouté.  Ce  cercle  semble  se  ])orter  en  arrière,  et  l'iris  paraît  creux  en  avant; 
quelquefois  c'est  le  contraire.  L*iris  semble  d'abord  plus  |)oli,  phis  humide, 
puis  il  change  de  couleur  ;  ce  changement  commence  par  le  petit  cercle. 
L'iiis,  bleu  très  clair,  passe  au  verdàtre,  au  jaunâtre,  jaune  de  Sienne;  le 
bleu  prononcé  passe  au  vert  brillant  ;  le  gris  au  terne,  le  brun  foncé  au  rou- 
geâtre  ou  rouge  briqueté,  le  brun  clair  au  rougeâtre  ou  orangé.  Je  dois  dire 
ici  que  ces  changements  de  couleur  ne  se  montrent  pas  toujours  avec  la  net- 
teté indiquée  par  les  ophthalmologistes  allemands. 

Le  grand  cercle  prend  bientôt  la  coulein*  du  petit.  Des  \  aisseaux  rayonnes 
vont  de  l'un  à  l'autre;  ils  sont  entrecroisés  par  de  |)etits  capillaires,  s'injec- 
tent de  plus  en  |)lus,  et  représentent  enfin  une  couronne  rouge.  Cette  con- 
gestion sanguine  augmente  Tépaisseur  de;  l'iris,  ce  qui  se  voit  surtout  dans 
l'inflammation  traumatique  :  d'abord  d'un  aspect  lisse  et  i)oli,  il  parait  vil- 
leux,  tomenteux,  les  sillons  naturels  disparaissent,  et  il  se  couvre  quelque- 
fois de  taches. 

Dans  les  commencements,  la  cornée  conser\e  sa  transparence,  mais  sa 
couche  la  plus  profonde  étant  de  même  nature  que  la  couche  la  plus  super- 
ficielle de  l'iris,  il  doit  bientôt  y  avoir  plus  ou  moins  de  trouble  dans  la 
chambre  antérieure.  La  conjonctive  ne  présente  rien  de  particulier.  I^  sclé- 
rotique offre  un  anneau  rouge  fonné  par  des  vaisseaux  rayonnes  ;  cet  anneau 
est  en  rap|>ort  avec  le  grand  cercle  de  l'iris. 

La  douleur  est  compressive,  elle  est  prononcée  dans  l'orbite;  mais  c'est 
aux  tempes,  au  front,  qu'elle  est  surtout  rapportée  par  le  malade.  Il  est  cer- 
tainement des  inflammations  de  l'œil  qui  sont  accompagnées  de  plus  de 
photophobie  que  l'iritis;  mais,  à  l'exemple  de  M.  Siebel,  il  ne  faudrait  pas 
la  nier  ici,  ainsi  que  le  larmoiement  ;  il  y  a  aussi  quelquefois  photopsie.  Il 
existe  nécessairement  un  certain  trouble  de  la  vue.  J'ai  noté  un  léger  nuage 
dans  la  pupille,  et  l'on  comprend  que  l'humeur  aqueuse,  l'humeur  vitrée, 
l'appareil  crislallinien.  n'ont  pas  leur  complète  transparence  quand  l'iritis 
est  pronona*e 
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Deuxième  degré.  —  Il  y  a  augmentation  des  syni(itÔmes  énoncés  tout  à 
l'beore.  Ce  degré  est  caractérisé  aussi  par  des  produits  de  l'inflammation 
constatés  dans  les  deux  chambres  ;  de  ià  trouble  de  Thumeur  aqueuse,  de  Ik 
pupille  ou  fausse  cataracte,  inégalités  sur  les  faces  de  Tiris,  aspect  tomeuteux, 
épaississements  dans  les  interstices.  On  remarquera  qu*ici,  comme  partout, 
è  mesure  que  les  inflammations  sont  profondes,  elles  sont  fertiles  en  pro- 
duction de  lymphe  plastique  ;  quand  elles  sont  superficielles,  elles  tendent 
au  contraire  à  l'ulcération.  On  a  aussi  remarqué  du  sang  épanché,  inûltré 
dans  ces  divers  points,  des  ecchymoses  qui  forment  des  espèces  d'apoplexi(^ 
extra  ou  intra-iridiennes.  C'i'st  ce  sang  qui  donne  un  aspect  maculé  à  l'iris. 
En  effet,  il  est  terne  et  couvert  de  petites  taches  rouges,  puis  brunes  ou  jau- 
nâtres ;  elles  cachent  le  réseau  \asculaire  que  j'ai  noté  en  décrivant  la  pre- 
mière période.  C'est  à  cette  seconde  période  que  se  prononce  la  synéchie  : 
elle  est ait/^riV(ir6 quand  l'iris  vient  adhérer  à  la  cornée;  elle  e^X postérieure 
((oand  il  va  se  coller  à  la  capsule  cristalline.  L'iritis  très  aiguë  ne  marche  pas 
sans  conjonctivite  et  sans  l'anneau  vasculaire  de  la  sclérotique.  Cet  anneau 
D'à  pas  toujours  les  mêmes  rapports  avec  le  cercle  de  la  cornée  ;  quelquefois 
il  est  placé  sur  le  cercle  et  s'avance  même  un  peu  sur  cette  cornée  :  on  dit 
alors  que  c'est  la  couche  superûcielle  de  l'iris  qui  est  enflammée  ;  le  cercle 
ne  dépasse  pas  les  limites  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  mais  il  ne  laisse 
entre  les  deux  membranes  aucun  espace  :  c'est  alors  l'iris  lui-même,  son 
parenchyme  qui  est  enflammé;  enfin,  le  cercle  se  trouve  séparé  de  la  cor- 
née par  une  zone  grise  ou  brunâtre,  d'un  demi  ou  d'un  millimètre  de  lar- 
geur :  c'est  la  couche  la  plus  profonde  de  Tins  qui  est  enflammée.  L'existence 
de  cet  anneau  a  été  niée  par  les  ophthalmologistes  qui  veulent  l'attribuer 
eidusiveme^it  à  la  sclérotite. 

La  douleur  la  plus  forte  se  fait  vivement  sentir  par  la  moindre  pression. 
Cette  douleur  a  encore  ici  le  caractère  de  la  douleur  des  inflammations  avec 
étranglement  II  semble  au  malade  que  la  coque  oculaire  est  distendue,  que 
l'orbite  ne  peut  plus  la  contenir.  Kn  s'irradiant,  la  douleur  suit  les  rameaux 
dn  nerf  facial  et  de  la  cinquième  paire.  Chose  singulière  !  quelquefois,  à 
mesure  que  la  douleur  devient  plus  vive,  la  photophobie  et  le  larmoiement 
diminuent  ;  mais  alors  la  fièvre,  les  nausées^  le  délire  et  tous  les  phénomènes 
snnpathi€iues  éclatent,  si  l'iritis  est  intense  et  le  sujet  nerveux.  Il  n'est  pas 
nécessaire  de  dire  ici  que  la  vue  est  fortement  compromise. 

Troisihne  degré.  —  (^est  à  ce  degré  surtout  que  les  produits  de  Tinflam- 
mation  et  les  épanchements  sanguins  constituent  des  accidents.  I^  lymphe 
plastique,  en  s'organisant,  fixe  indéfiniment  la  forme  anormale  de  la  |)upille  : 
ainsi,  par  la  contraction  de  quelques  fibres  et  l'inertie  d'autres  fibres,  le 
4iKit  cercle  de  l'iris  s'est  déformé,  la  pupille  est  devenue  oblongue,  rhom- 
boldale  ou  carrée  ;  elle  est  quelquefois  complètement  oblitérée,  ou  par  un 
fort  resserrement  ou  |)ar  des  tractus  de  lymphe  qui  vont  d'un  point  de  la 
cirronférence  à  l'autre,  s'entrecroisent,  et  foiment  une  toile,  un  voile  que  la 
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lumière  ne  peut  traverser.  Ces  mêmes  lîlaments  peuvent  se  porter  en  arrière, 
en  avant  ;  ils  déforment  la  pupille,  la  Axent  dans  un  de  ces  sens  et  déier- 
minent  une  des  synéchies  dont  j'ai  déjà  parlé.  Quelquefois  la  lymphe  ph»- 
tique,  au  lieu  de  former  des  stries,  de  s*étaler  en  toile,  se  réunit  en  mitMi. 
se  mêle  au  pus,  et  forme  des  abcès  dans  la  chambre  antérieure,  dans  la  cham- 
bre postérieure  ou  dans  le  tissu  même  de  l'iris.  Ces  dépôts  peuvent  dire 
repris  par  l'absorption  ;  c'est  quand  Thumeur  aqueuse  délaye  Thunieor  mor- 
bide. Ils  peuvent  aussi  être  soumis  à  d'autres  procédés  d'éliminatîoD  :  ainsi 
on  a  vu  les  abcès  de  la  chambre]  antérieure  être  rejetés  au  dehors  par  une 
ulcération  de  la  cornée;  de  là  un  ulcère  ou  une  fistule,  ou  une  tache  de  la 
cernée,  [..es  dépôts  formés  dans  le  parenchyme  de  l'iris  ont  passé  quelquefois 
dans  la  chambre  antérieure  en  la  perforant  On  a  vu,  à  la  suite  d*UD  pareil 
abcès ,  une  seconde  pupille  se  former  accidentellement  Quelqu^m  le 
pus  de  la  chambre  postérieure  s'élève  jusqu'au  niveau  de  la  pupille,  le 
dépasse  et  est  versé  dans  la  chambre  antérieure  :  il  peut  aussi  se  frayer  une 
voie  en  perforant  l'iris  ;  de  là  encore  une  pupille  artificielle,  ou  pour  mieux 
dire  accidentelle.  Le  sang  extravasé  dans  les  deux  chambres  et  dans  le  paren- 
chyme de  l'iris  peut  aussi  être  soumis  aux  mêmes  procédés  d'éliminatâoo, 
mais  c'est  après  avoir  subi  une  transformation  qui  le  rapproche  du  pus.  im 
lieu  de  suivre  ces  diverses  voies  d'élimination,  il  peut  se  faire  que  les  colIeG» 
tions  de  lymphe,  de  sang  ou  de  pus  séjournent,  qu'elles  agissent  comme  corps 
étrangers,  et  qu'elles  suscitent  une  inOammation  de  tout  le  globe  ocuUin, 
laquelle  se  terminera  par  l'évacuation  du  contenu  et  la  perte  complu  ds 
l'organe. 

Parvenue  à  cette  {)ériode,  l'iritis  est  donc  une  maladie  très  grave,  parot 
que,  quoi  qu'il  arrive,  la  vue  est  toujours  compromise  ;  en  supposant  mênit 
la  terminaison  la  plus  favorable,  il  y  aura  fatalement  quelque  opacité  dans  les 
milieux  oculaires,  quelque  gêne  dans  le?  mouvements  de  l'iris,  qui  empêche- 
ront  la  vision. 

En  résumé,  voici  les  caractères  de  l'iritis  :  1"  modifications  dans  les  dimen- 
sions, la  forme,  le  mouvement  delà  pupille  :  resserrement,  inégalité,  iuioio* 
bilité;  2''  modifications  dans  la  couleur,  l'aspect  de  l'iris  :  il  est  plus  foncé, 
il  parait  villeux  et  tacheté.  Ajoutez  l'aspect  humide  et  brillant  du  devant  de 
l'œil,  le  cercle  rayonné  de  la  sclérotique,  quelquefois  un  p^  de  rougeur  à  la 
conjonctive,  le  larmoiement,  et  vous  aurez  les  caractères  objectib  princi- 
paux. Voici  les  subjectifs  :  trouble  manifeste  de  la  vision;  douleurs  sourdes, 
profondes  dans  l'œil  et  l'orbite,  lancinantes  aux  tempes  et  au  front;  photo- 
phobie,  photopsie. 

\f  TcrmiiMiisons.  —  J'ai  déjà  indiqué  des  termmaisons  de  l'irids  en  par- 
lant des  adhérences  de  l'iris  avec  la  cornée,  avec  le  cristallin,  des  tractus  des. 
fausses  membranes  qui  oUitèrent  la  pupille.  Les  abcès,  les  dépôts  de  lymphe 
toit  dans  le  parenchyme  de  l'iris,  soit  dans  les  deux  chambres,  pourraient 
passer  aussi  pour  des  terminaisons;  mais  on  peut  dire  qu'ils  ne 
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isque  ces  divers  états  empêchent  les  fonctions  de  l'œil  et  peuvent 
r  des  accidents  qui  amènent  quelquefois  la  |)erte  de  cet  organe, 
raie  et  heureuse  terminaison,  c'est  la  résolution.  Elle  a  lieu  surtout 
imnation  est  vigoureusement  attaquée  au  début  Alors  l'anneau  rouge 
lârotique  s'eiïace:  s'il  y  a  eu  de  la  conjonctivite,  elle  disparait;  la 
,  la  photophobie,  la  photopsic,  svt  dissipent.  On  voit  même  de  fausses 
nés,  de  petits  dépôts  de  lymphe,  de  pus  ou  de  sang  disparaître  et  les 
les  deux  chambres  fuir,  l'humeur  aqueuse  reprendre  sa  limpidité  ; 
»  la  pupille  recouvre  ses  dimensions,  sa  régularité,  ses  mouvements. 
Mise  remarquable  !  jamais  l'iris  ne  regagne  d'une  manière  absolue  sa 
{Mîmitive.  U  parait  que  les  diverses  teintes  de  Tiris  tiennent  à  des 
sang,  des  dispositions  vasculaires  très  délicates,  cpii  ne  peuvent  plus 
iblis  quand  une  fois  ils  ont  été  altérés. 

te  tout  ce  que  j'ai  dit,  on  voit  que  l'iritis  est  nécessairement  une 
t  grave,  surtout  si,  dès  le  début,  elle  n'est  pas  traitée  convenaUe- 
a  gravité  peut  tenir  d'ailleurs  à  la  nature  de  la  cause,  à  son  intensité, 
mplications  et  à  des  circonstances  d'âge,  de  tempérament,  que  j'ai 
•ea  en  parlant  des  diverses  espèces  d'ophthalmies. 
I  clii«nl«B«.  —  L'iritis  essentiellement  chronique  a  été  très  peu 
parce  qu'elle  se  développe  sourdement.  Les  caractères  subjectif 
u  prononcés  et  rapportés  à  d*autres  lésions,  on  ne  fixe  pas  son  atten- 
l'iris,  qui  lui-même  présente  des  altérations  physiques  très  peu  pro- 
d'abord.  Si  l'iritis  chronique  succède  à  l'iritis  aîguê,  il  est  facile  de 
voir  que,  sans  être  |>ositivement  enOammé,  l'œil  est  plus  irritable  que 
tat  naturel,  que  l'iris  n'a  pas  repris  ses  couleurs  primitives,  ni  la 
JOute  sa  mobilité,  toute  sa  régularité. 

d  l'iritis  est  primitivement  chronique,  elle  passe  souvent  inaperçua 
moi,  dit  M,  Velpeau,  je  la  crois  assez  fréquente,  et  si  l'observation 
)  d'un  assez  grand  nombre  de  malades  ne  m'a  point  trompé,  je  serais 
k  dire  que  plusieurs  nuances  de  ce  qu'on  décrit  sous  le  titre  d'omoti- 
ontplète  lui  appartiennent  (1). 

xamen  de  l'œil,  fait  avec  soin,  montre  que  l'iris  n'a  plus  la  teinte 
de  l'eut  sain  ;  si  on  le  tient  quelques  secondes  en  face  de  la  lu- 
vec  les  paupières  écartées,  il  rougit  et  larmoie  plus  vite  qu'à  l'état 
On  voit  aussitôt  le  cercle  sclérotidien  apparaître.  A  l'ombre,  on 
aans  peine  que  la  pupille  ne  se  dilate  pas  complètement.  U  y  a  une 
B  de  tiraillement,  d'embarras  dans  l'orbite  ;  les  malades  ont  la  vue 
moins  troublée,  et  se  plaignent  d'être  gênés  par  des  fdaments,  par 
niscules  qui  semblent  voltiger  au-devant  d'eux.  A  une  époque  plus 
,  ce  genre  d'iritis  est  quelquefois  caractérisé  par  des  marbrures, 

if«  DktUmnêire  en  30  volumet,  Doavelle  édition,  art.  Iiiru.  --  Velpetu, 
tratique  des  fnaladin  (U$  yeux.  Ptri«,  1840,  in-ia. 
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par  des  taches  sur  la  membrane;  la  pupille  acquiert  un  certain  degré  df 
resserrement,  elle  reste  immobile,  ou  perd  au  moins  une  partie  de  sa 
contractilité.  J*ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  malades  qui  se  disaient  af- 
fectés d'amaurose  incomplète,  chez  lesquels  l'iris  ou  verdâtre,  ou  décoloré, 
on  coimne  ridé,  offrait  une  pupille  immobile,  quoique  régulière,  sans  autre 
trace  de  lésion  au  fond  de  l'œil,  et  qui  n'avaient,  je  crois,  autre  chose  qu'une 
iritis  chronique. 

»  Cette  maladie  est,  en  outre,  caractérisée  dans  ses  nuances  les  moins 
douteuses  par  la  forme  anguleuse,  l'étal  floconneux  du  contour  papiUaire, 
ou  par  des  végétations,  un  aspect  tomenteux  du  devant  de  l'iris.  I^  plus  sou- 
vent aussi  des  adhérences  filamenteuses  se  sont  établies  entre  le  bord  de  la 
pupille  et  la  face  antérieure  de  la  ca|)sule  du  cristallin  ;  de  sorte  qu'il  y  a 
alors  synéchie  postérieure.  I^  pupille,  se  dilatant  très  irrégulièrement,  prend 
des  formes  on  ne  peut  plus  singulières,  quand  on  instille  quelques  gouttes  de 
solution  d'extrait  de  belladone  entre  les  paupières. 

»  Comme  les  sujets  qui  présentent  ces  symptômes  manquent  rarement 
d'éprouver  un  grand  affaiblissement  de  la  vue  sans  qu'il  se  manifeste  de 
cataracte,  comme  plusieurs  d'entre  eux  se  plaignent  en  même  temps  de  dou- 
leurs plus  ou  moins  obtuses  dans  Torbite  et  dans  toute  la  tête,  on  est  en 
droit  de  supposer  que  l'iritis  chronique  se  complique  souvent  de  rétinite  on 
de  quelque  altération  du  corps  vitré. 

»  Presque  tous  les  cas  d'iritis  chronique  ont  été  rapportés  pendant  un 
temps  à  la  syphilis  (1),  et  c'est  en  effet  sous  cette  forme  que  se  présente  le 
plus  ordinairement  l'iritis  syphilitique.  Cependant  j'ai  vu  plusieurs  ibis  les 
flocons,  les  petits  condylomes  décrits  par  Bcer,  sous  forme  de  franges  ou  de 
festons  à  la  marge  de  la  pupille,  chez  des  individus  qui  affirmaient  de  la  ma- 
nière la  plus  positive  n'avoir  jamais  eu  de  symptômes  vénériens.  J'ajouterai 
que  ces  malades  se  sont  inutilement  soumis  aux  traitements  mercuriels  les 
plus  complets.  Tous  les  signes  de  l'iritis  arthritique  existaient  dans  plu- 
sieurs des  cas  que  j'ai  rencontrés.  Il  est  pourtant  vrai  que  les  malades  ne 
savaient  pas  même  ce  que  je  voulais  dire  en  leur  demandant  s'ils  avaient  eu 
la  goutte  (2).  •» 

Le  p^nostic  de  l'iritis  chronique  est  ordinairement  fâcheux.  Si  la  vue  est 
déjà  éteinte,  l'affection  est  à  peu  près  incurable.  Dans  les  circonstances 
opposées,  on  ne  peut  espérer  une  guérison  complète  que  s'il  ne  s'est  encore 
établi  aucune  adhérence  ;  s'il  existe  des  douleurs  dans  toute  la  tète,  et  si  des 
flocons  manifestes  semblent  border  la  pupille,  il  est  fort  douteux  aussi  que 
l'organe  rentre  jamais  dans  toute  l'intégrité  de  ses  fonctions,  à  moins  toute- 
fois qu'il  ne  s'agisse  réellement  d'une  iritis  syphilitique. 

(1)  Larrey,  Clinique  chirurgicale.  Io-8,  Parii,  1830,  t.  I,  p.  429. 

(2)  Velpeau,  art.  Iiitis  du  Dictionnaire  en  30  volumes,  nouvelle  éditioo.  —  Ma- 
nuel pratiqiêê  des  tna/odief  du  yeux.  Ptrii,  1840,  p.  269* 
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iWttlt^Meat.  — 11  sera  d'abord  nécessairement  antiplilogistiquc,  et  Ton 
«ra  au  premier  rang  les  émissions  sanguines,  en  se  rappelant  que  l'iris 
très  vasculaire,  que  son  grand  cercle  est  en  rapport  avec  un  confluent 
soin.  Il  faut  donc  que  les  saignées  soient  souvent  répétées  et  faites  d'après 
déthode  de  M.  Bouillaud,  c'est-à-dire  coup  sur  coup  (1).  Quand  par  cette 
diode  on  n'obtient  rien,  on  espérera  peu  des  autres  modificateurs.  Il  faut 
B  qu'on  se  persuade  cela  au  moment  où  une  foule  de  moyens  presque 
8  empiriques  encombrent  la  thérapeutique  des  yeux.  Après  les  saignées 
lérales  ou  dans  leur  intervalle,  on  appliquera  au  cou,  et  surtout  aux 
opes»  de  nombreuses  sangsues.  M.  Yelpeau  les  applique  sur  la  face  interne 
h  paupière  inférieure,  quand  la  réaction  générale  est  apaisée  ;  c'est  ordi- 
irement  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  si  l'on  a  employé  ce  temps  à 
frir  la  veine  du  bras  au  moins  une  fois  le  matin  et  une  fois  le  soir,  et  si 
•  a  appliqué  des  sangsues  aux  tempes  et  au  cou.  Alors  voici  comment  on 
cliquera  les  sangsues  :  avec  une  main,  on  abaisse  la  paupière  inférieure 
( manière  à  découvrir  la  muqueuse;  puis,  saisissant  une  sangsue  par  son 
Irémité  caudale,  on  dirige  la  tête  sur  la  conjonctive,  à  une  ligne  du  bord 
iiaire.  Oo  en  applique  ainsi  de  deux  à  cinq  à  une  certaine  dislance ,  tous 
ndeox  ou  trois  jours,  pendant  six  à  dix  jours.  M.  Yelpeau  assure  que  les 
ogNies  prennent  et  se  remplissent  très  vite,  et  qu'elles  causent  très  peu  de 
Hileurs  :  ce  chirurgien  se  loue  beaucoup  de  cette  saignée  locale.  «  Mais, 
1-il,  comme  elle  exige  beaucoup  de  patience  de  la  part  du  malade  et  beau- 
»p  de  temps  de  la  part  du  médecin,  elle  sera  difficile  à  généraliser.  -> 
,  Vdpeau  ne  se  rappelle  pas,  sans  doute,  qu'il  vient  d'écrire  que  les  sang- 
la prenaient  facilement,  qu'elles  se  remplissaient  très  vite  et  qu'elles  cau- 
lieot  très  peu  de  douleur  (2). 

Après  les  émissions  sanguines,  on  doit  en  venir  aux  purgatifs.  Tout  ce  que 
û  dit  de  ces  moyens  en  parlant  de  l'ophthalmie  franche  s'applique  ici.  I( 
I  est  de  même  de  l'émétique. 

Il  a  été  prouvé  que  le  colchique  n'a  rien  de  spécifique  contre  l'iritis,  qu'il 
Sît  comme  purgatif  ou  en  irritant  les  intestins,  et  que  la  matière  médicale 
OBiède  une  infinité  de  remèdes  pour  le  moins  aussi  efficaces  (3). 

Parmi  les  moyens  altérants  spéciaux,  on  trouve  le  soufre  doré,  l'anti- 
nioe,  le  kina,  l'aconit,  l'huile  de  térébeuthine  :  on  peut  bien  les  tenter,  on 
ot  même  autorisé,  mais  en  désespoir  de  cause,  quand  on  aura  épuisé  tous 
Sâotiphlogistiques.  Il  n'eu  est  pas  de  même  de  la  belladone  que  l'on  com- 
iaoa  avec  l'onguent  mercuriel  pour  faire  des  frictions  préorbitaires.  A  l'in* 
irieur,  la  belladone  combinée  ou  alternée  avec  l'opium  pourra  produire  de 
isbons  effets,  surtout  quand  il  y  a  tendance  à  l'état  chronique,  tendance 

(1)  Voyei  Clinique  médicale  de  l'hôpital  de  la  Charité,  Paris,  1837,  3  toI.  îd-S 

(2)  Dietùmnaire  en  30  volumef,  nouvelle  édition,  tri.  Uitis,  p.  169. 

(3)  Vclpeau,  toc.  cil. 
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à  l*oblitératiou  de  la  pupille.  En  tenaut  la  pupille  dilatée  autant  que  poMhle, 
ou  peut,  jusqu*à  un  certain  (Mnot,  empêcher  les  adhérences  du  petit  wcde 
de  riris,  ou  bien  on  les  rendra  moins  nuisibles  à  la  vue.  Quint  aux  réfiil» 
sifs,  on  préférera  les  vésicatoires  promenés  autour  de  Torhitè,  puis  oq  m 
viendra  au  séton,  au  cautère  à  la  nuque. 

Le  traitement  de  FiritLs  chronique  est  le  même  que  le  précédeiil  ;  nak 
on  se  modérera  beaucoup  sur  les  saignées  générales;  on  insistera  davantafte 
sur  les  sangsues,  les  révulsifs  sur  la  peau  et  le  tube  intestinal. 

Il  est  des  modifications  à  apporter  au  traitement,  selon  l'espèce  d'iritk 
Ceci  me  conduit  nécessairement  aux  divisions  de  riritis  propo8ée&  par  \» 
auteurs.  Ce  sont  les  ophthalmologistes  allemands  qui  ont  le  plus  abusé  àt 
l'analyse  pathologique.  En  commençant  ce  paragraphe,  j'ai  cité  ces  division, 
dont  la  plupart  sont  généralement  rejetées  par  les  bons  esprits. 

ÎRITIS  SPÉCIFIQUES. 

11  en  est  trois  qui  méritent  d'être  connues  et  reproduites  :  1*  l'iritu  scrofo- 
leuse;  2**  l'iritis  rhumatismale  ;  3*>  F iritis  arthritique  ;  /i**  l'iritis  syphilitique. 
Les  chirurgiens  français  ne  refusent  pas  d'admettre  ces  divisions  et  veu- 
lent bien  qu'il  y  ait  quatre  espèces  d'iritis;  mais  ils  les  comprennent  autre- 
ment que  l'école  de  Becr.  En  effet,  qui  pourrait  se  refuser  h  croire  qa'il 
peut  exister  des  modifications  dans  la  marche,  le  traitement,  les  consé- 
quences de  l'iritis,  selon  qu'elle  survient  chez  un  scrofuleux,  chez  un  rfan- 
matisant,  un  goutteux  ou  un  vénérien  ?  Mais  on  se  refuse  généralement  I 
penser,  ou  bien  on  ne  peut  encore  admettre  qu'il  y  ait  des  colorations,  des 
vascularisations  de  l'iris,  des  déformations  de  la  pupille,  invariablement  afliK* 
tées  à  telle  ou  telle  e.spèce,  ou  in(ii((nant  que  la  cause  est  scrofuleuse,  véné- 
rienne, goutteuse  ou  rhumatismale.  Les  disciples  les  plus  avancés  de  l'écolf 
de  Béer  n'ont  qu'à  voir  un  œil  pour  juger  de  l'espèce  d'iritis.  La  pupflk 
est-elle  déformée  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  o'-est  nne  iritis 
syphilitique.  La  déformation  est-elle  de  haut  en  bas,  c'est  une  iritis  rhuma- 
tismale. Mais  le  sujet  n'a  rien  dans  tout  le  reste  de  l'économie  indiquant  Ip 
viœ  rhumatismal,  le  virus  vénérien  n'existe  |)as  :  peu  importe,  il  y  a  m 
rhumatisme,  une  vérole  ;  la  déformation  de  la  pupille  l'a  dit  I  Quelques  chi- 
rurgiens français  se  sont  élevés  contre  cette  prétention,  et  les  faits  n'ont  pas 
manqué  aux  arguments  dirigés  contre  l'école  de  Béer  :  ainsi,  par  exemple, 
dans  des  cas  d'iritis  syphilitique  bien  confirmée ,  on  a  trouvé  la  pupille  ré- 
*  guhère,  elle  n'était  pas  tiraillée  sur  le  point  indiqué  par  les  Allemandik 
Savez-vous  ce  qu'on  a  répondu?  Le  voici  :  Alors  l'iritis  est  composée;  il 
existait  une  affection  qui  tiraillait  la  pupille  sur  le  point  opposé  h  cehii  qui 
est  tiraillé  par  la  vérole  ;  de  là  une  t»spèce  d'équilibre  qui  permet  à  la  pupille 
de  conserver  sa  régularité  !  Avec  de  pareilles  ressources  dans  l'esprit,  on  s« 
serait  rendu  très  redoutable  en  argumentation  dans  un  temps  où  l'on  fainit 
la  pathologie  avec  des  arguties  ;  mais  aujourd'hui  on  laisse  aux  faits  les  ré 
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I  à  de  pareilles  préteulions,  et  comme  les  faite  out  toujoun»  raisou, 
pii  le»  dédaignent,  qui  les  connaissent  mal  on  qui  veulent  les  remplacer 
m  vues  de  Tesprit,  ont  toujours  tort.  D^ailleurs,  si  Ton  voulait  argu- 
r  avec  ks  partisans  de  ces  divisions ,  il  n'y  aurait  qu*à  les  opposer  les 
ix  autres,  Tous  n'admettent  pas  le  même  nombre  4^ divisions;  tous 
OÎQ  d'ôU^  d*aocord  sur  les  caractères  des  espèces,  soit  que  ces  carac^ 
tiennent  à  la  coloration,  à  la  vascularisation  de  Tiris,  soit  qu'ils  tiennent 
difonnations  de  la  pupille.  Voyez  Mackenzie  (1)  etJungken;  comparez 
Ml,  Rosas  et  Siebel  (2),  et  vous  aurez  un  avant-goût  des  dissidences 
roos  trouverez  toujours  plus  profondes  et  plus  nombreuses,  k  mesure 
Dire  érudition  en  ophtlialmologie  s'agrandira. 
fritis  scrofulevse.  —  Plus  souvent  secondaire  que  primitive;  contraction 
iqpîères,  pustules  sur  la  sclérotique,  aspect  violacé  de  la  conjonctive  ; 
pflle  ue  se  déforme  pas,  mais  elle  se  dé|)lace  :  elle  se  trouve  plus  près 
Mnd  supérieur  de  l'iris  (Siclid).  Tout  cela  peut  s'observer  dans  certaias 
■  de  la  conjonctivite  et  de  la  kératite.  Cette  iritis  affecte,  dit-on,  les 
Ils  et  les  sujets  lymphatiques;  mais  on  Tobserve  aussi  chez  les  adultes 
■le  constitutk>n.  C'est  ici  qu'un  bon  régime,  un  bon  air,  sont  salutaires. 
opiques  iodurés,  le  calomel  et  l'iode  à  l'intérieur,  sont  recommandés 
eux  qui  admettent  cette  espèce  d'iritis. 

fritis  rhumatismale.  —  D'après  les  Allemands,  ovoïde  vertical  repré- 
.  par  la  pupille,  anneau  radié  de  la  sclérotique^  pbotopbobie,  larmoie- 
.  Influence  d'un  refroidissement,  exacerbations  nocturnes.  Mais  c^ 
Hàres  se  rencontrent  à  tous  les  âges,  chez  tous  les  sexes  et  avec  toutes 
tédîspositions,  chez  les  scrofuleux  comme  chez  les  rhumatisés.  L'anneau 
Aîcal  s'observe  dans  tous  les  cas  d'iritis,  et  la  pbotopbobie,  le  larmoie^ 
,  seraient  surtout  pour  M.  Yelpeau  des  symptômes  d'une  forme  de  ké* 
!,  quoiqu'il  ne  nie  pas  leur  existence  dans  l'iritis. 
Ion  AL  Siebel,  les  saignées  coup  sur  coup  réussissent  bien,  ce  qui  est 
ï  croire,  puisqu'elles  conviennent  à  toutes  les  iritis  aiguës.  Mackensie 
!  le  quinquina  et  les  préparations  de  belladone.  M.  Carron  du  Yillards 
ne  les  antimoniaux  et  la  teinture  de  colchique.  On  considère  comme 
veux  tous  les  collyres,  surtout  les  collyres  humides.  Je  répète  qu'on 
inrtout  employer  la  méthode  antiphlogistique,  et  qu'on  ne  devra  en 
anx  antres  moyens  qu'après  avoir  constaté  que  les  saignées  coup  sur 
ne  peuvent  plus  rien.  A  l'état  chronique,  il  en  sera  autrement  ;  on 
plutôt  abandonner  les  émissions  sanguines,  surtout  la  phlébotomie. 
Miti  arthritique.  —  Pupille  elliptique,  son  grand  diamètre  est  trans- 
I  on  dirigé  de  baut  en  bas  ;  douleurs  vives,  ressemblant  à  celles  des 
(;  Il  va rémittences.  Anneau sclérotical  d'une  teinte  livide  ou  vio- 


Traité  pratique  det  maladies  des  yeux. 

homographie  ophthalmologique.  Parli.  1859,  p.  i2etsuiv.,etle«  planches  co- 
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lacée,  séparé  de  la  cornée  par  une  zone  grise  ou  bleuâtre,  d'un  inillinnètre  de 
largeur  (Weller).  Teinte  violacée  de  toute  la  sclérotique  ;  iris  paraissant  aminci, 
comme  lavé,  d*unc  couleur  grise  ou  blafarde.  Mais  on  a  trouvé  le  cercle  gri- 
sâtre,  dans  tous  les  cas  d*iritis  qui  ne  se  compliquent  ni  de  conjonctivite,  ni  de 
kératite,  ni  d'inflammation  de  la  membrane  de  l'humeur  aqueuse.  La  teinte 
violacée  de  la  sclérotique  a  paru  à  M.  Yelpeau  se  rattacher  à  un  degré  de 
choroîdite.  Le  caractère  des  douleurs  est  particulier  à  un  degré  de  la  rétinite. 
L'aspect  blafard  de  l'iris  peut  se  rencontrer  dans  tous  les  cas  d*iritis.  M.  Yel- 
peau avoue  qu'aucun  des  sujets  de  ses  observations  n'avait  la  goutte. 

Dans  l'iritis  arthritique,  on  a  vanté  les  moyens  employés  contre  l'espèce 
précédente  ;  seulement  ici  on  a  permis  les  topiques  secs  et  chauds,  et  Ton  a 
conseillé  d'insister  sur  les  excitants  externes. 

4°  Iritis  syphilùique,  — C'est  ici  la  forme  la  plus  réelle,  la  plus  fréquente 
de  l'iritis  spécifique,  celle  qui  mérite  le  plus  l'attention  du  praticien. 

Cansen.  —  Cette  iritis  est  tellement  liée  aux  affections  syphilitiques  de 
la  peau,  elle  arrive  si  fréquemment  à  leur  suite,  qu'elle  pourrait  être  consi- 
dérée comme  un  accident  des  syphilides  (1). 

L'iris  s'affecte  quelquefois  pendant  l'existence  de  la  syphilide;  quelquefois, 
après  que  celle-ci  a  entièrement  disparu,  et  même  longtemps  après,  elle 
arrive  alors  avec  les  affections  des  tissus  fibreux.  Souvent  on  voit  le  sarco- 
cèle  syphilitique  avec  l'iritis  de  même  nature. 

On  a  cherché  à  établir  quelle  était  la  forme  des  éruptions  syphilitiques 
qui  pourrait  avoir  plus  particulièrement  une  influence  sur  la  production  de 
l'iritis.  M.  Legendre,  dans  sa  thèse,  prétend  que  les  syphilides  papaleuse  et 
pustuleuse  fourniraient  le  plus  de  cas  d'iritis.  Selon  Mackenzie,  ce  seraient, 
en  première  ligne,  les  éruptions  pustuleuse,  squameuse,  de  la  face  et  du 
tronc,  et  en  seconde  ligne,  les  affections  syphilitiques  de  la  gorge. 

M.  Ricord  admet  trois  degrés  d'iritis  syphilitique.  Selon  ce  chirurgien, 
si  le  malade  se  trouve  actuellement  à  la  période  des  accidents  secondaires 
précoces,  tels  que  les  syphilides  exanthématiques,  ruhéolique,  l'iritis  se 
rattachant  à  cette  forme  sera,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  moins  intense, 
et  constituera  ce  qu'on  appelle  V iritis  én/thétnateuse,  et  que  quehjues  opb- 
tbalmologistes  appellent  iritis  séreuse.  Il  y  aurait  ensuite  une  iritis  compagne 
des  syphilides  papuleuses  ;  on  observerait  quelquefois  alors  des  végétations 
que  fieer  a  comparées  aux  végétations  condylomateuses  ;  mais  le  plus  sou- 
vent, dit  M.  Ricord,  on  observe  sur  l'iris  de  véritables  papules,  plus  ou  moins 
saillantes,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  au  plus  et  de  couleur  rouge 
cuivrée.  Enfin  lorsque  l'iritis  survient  en  même  temps  qu'une  syphilide  vési- 
culeuse  ou  vésico-papuleuse,  ce  seraient  de  vériubles  vésicules,  des  ? ésico- 
pustules,  et  l'on  ponrait  même  dire  de  petites  pustules  eabynuteuses.  Chaque 
forme  principale  de  syphilide  aurait  donc  sa  représentation  sur  l'iris.  Telle 
est  la  conception  de  M.  Ricord.  Ainsi,  non-seulement  on  voit  ici  une  iritis 

(1)  Siebel,  Iconographie  ophthalmologique,  p.  119,  pi.  xin. 
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ihilitique,  mais  plusieurs  iritis  syphilitiques  qui  correspondeutà  plusieurs 
Ulides.  Et  cependant  M.  Ricord  finit  par  les  rejeter  toutes,  et  cela  après 
a? oir  décrit  trois  !  On  lit,  en  effet,  dans  les  notes  de  Huuter  :  «  £u  Tab- 
lœ  donc  de  signes  pathoguomoniques,  on  est  encore  en  droit  de  se  deinan- 
\  comme  dans  certains  cas  de  peniphigus  des  nouveau-nés,  si  la  syphilis 
B'a^t  pas  à  la  manière  des  causes  communes.  »  De  sorte  qu*ici  la  syphilis 
■ait  à  la  manière  du  froid  ou  de  tout  autre  excitant  nou  spécifique  ;  et  tout 
a  parce  que  cette  iritis  n'aurait  pas  un  caractère  matériel  à  part.  Comme 
les  antécédents,  la  marche  de  la  maladie,  ses  rapports  avec  d'autres  affec- 
DS  concomitantes,  telles  que  les  syphilides,  comme  si  toute  l'histoire  patho- 
;îqiie  de  Tiritis  ne  valait  pas  un  caractère  anatomique  pour  établir  sa  nature  ! 
■jvpUtaiMs,  diasBostic.  — Avant  tout,  disons  que  Tiritis,  quelles 
e  soient  sa  cause,  sa  nature,  peut  offrir  les  caractères  suivants  :  1*^  vascu- 
isation  particulière  de  la  cornée  opaque  et  de  Tiris  même;  2*"  modification 
DS  ks  mouvements,  les  formes  de  la  pupille  ;  d"*  production  d'une  lym|)bc, 
me  bomeur  plus  ou  moins  purulente,  adhérences  ;  /i°  troubles  de  la  vision 
douleurs  de  l'œil,  et  même  plus  loin,  mais  toujours  à  la  tête.  Ainsi,  il  y  a 
qu*on  appelle  la  sclérotite  zonulaire,  c'est-à-dire  des  vaisseaux  très  déliés 
li  se  rendent  comme  des  rayons  vers  le  bord  de  la  contée  transparente. 
ir»  est  altéré  dans  sa  couleur  par  un  développement  vasculaire  anormal  ou 
production  d'une  lymphe,  dans  sa  substance  ou  à  sa  face  postérieure.  S'il 
l  naturellement  bleu,  il  tourne  au  vert,  et  devient  rougeâtre  quand  il  est 
on.  La  pupille  se  rétrécit  et  ses  mouvements  sont  altérés  ou  perdus.  La 
inpbe  peut  s'épancher  dans  la  chambre  postérieure  et  même  dans  la 
ambre  antérieure;  elle  peut  s'organiser  sur  certains  points  en  mem- 
aiics,  en  brides,  lescpielles  attachent  le  bord  pupillaire  à  la  capsule  du  cris- 
lliii,  beaucoup  plus  rarement  à  la  cornée.  Les  productions  morbides  peuvent 
vêtir  la  forme  de  tubercules,  de  pustules  :  ce  sont  aloi-s,  dans  le  plus  grand 
Mnbrc  des  cas,  de  petits  abcès  de  l'iris.  Enfin  il  y  a  des  symptômes  sub- 
ctifs  portant  sur  la  vision,  qui  est  plus  ou  moins  troublée  et  quelquefois 
loiie.  H  y  a  photophobie  et  des  douleurs  circumorbitaires,  qui  peuvent  être 
ictumes.  Ces  caractères  ne  se  rencontrent  pas  tous  dans  toutes  les  inflam- 
allons  de  l'iris,  mais  voilà  ce  qu'on  peut  observer  pendant  l'iritis,  quelle 
ne  soit  la  cause. 

Les  Allemands,  Béer  en  tête,  donnent  comme  caracicres  matériels  appar- 
nant  à  l'iritis  spécifique  une  déformation  particulière  de  la  pupille,  et  ce 
u'ils  appellent  des  condylomes,  qui  naîtraient  de  l'iris.  Le  premier  caractère 
)nsisterail  en  un  mouvement  graduel  de  la  pupille  en  haut  et  eu  dedans  ; 
ette  ouverture  alors,  au  lieu  d'être  au  centre  de  l'iris,  se  trouverait  beau- 
Mip  plus  près  du  bord  interne  su|)érieur  de  ce  diaphragme,  ce  qui  constitue 
ne  défonnation  de  la  pupille  qui  rend  son  grand  axe  oblique  de  bas  en  haut 
tde  deboi*s  en  dedans.  En  parlant  de  Y  iritis  spécifique  en  générai,  j'ai  com- 
attu  les  Allemands.  Cette  déformation  peut  certainement  exister  pendant 
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l'irîtîs  syphilitique,  mais  on  Ta  observée  auasi  pendant  l'iritis  rhiunatismalr. 
Bien  plus,  on  peut,  en  suivant  les  diverses  phases  de  l'iritis  8ypliîlitii|iM, 
observer  cette  déformation  et  la  déformation  opposée.  Ce  caractère  n'est  dote 
régi  par  aucune  loi  ;  il  peut  dépendre  des  adhérences  avec  la  capsule  crisni» 
line  et  des  effets  de  la  belladone,  souvent  employée  dans  le  traitement  et 
l'iritis.  Si  les  adhérences  n'existent  pas  encore  quand  la  pommade  beUido- 
nisée  est  appliquée,  en  général  la  pupille  se  dilatera  égal^nent  en  tous  son, 
et  ne  présentera  pa»  la  plus  légère  déformation.  Si  les  adhérences  eûtett 
déjà,  on  voit  la  pupille  se  dilater  inégalement,  et  c'est  alors  seulement  qa'oa 
observe  des  déformations  de  la  pupille.  Elles  sont  donc  le  résultat  de  l'a 
de  la  belladone  dilatant  les  portions  d'iris  libres  d'adhérences,  et 
dans  la  même  situation  les  parties  rendues  ûxes  par  de  fausses  i 
ou  des  adhérences  :  de  là  des  déformations  qui  ne  présentent  rien  de  con- 
stant, et  par  conséquent  rien  de  pathognomonique.  La  déformatioBdeli 
pupille  que  l'action  de  la  belladone  met  accidentellement  en  évidence  cH 
reproduite,  mais  d'une  manière  permanente,  par  la  guérison  de  l'iritiaL  Ea 
effet,  lorsque  la  coarctation  circulaire  cesse  avec  la  disparition  de  l'in 
tion  de  l'iris,  la  pupille  tend  à  reprendre  son  diamètre  habituel  ; 
pendant  la  durée  du  rétrécissement  de  la  pupille,  des  adhérences  se  sont  fer- 
mées, la  dilatation  ne  pourra  s'opérer  que  sur  les  points  restés  libres  :  de  là  une 
déformation  habituelle  de  la  pupille,  déterminée  par  ces  mêmes  adhérences. 

Quant  aux  condylomes,  il  est  probable  que  ce  sont  de  petits  abcès  qni  se 
formeraient  plus  fréquemment  dans  l'iritis  syphilitique  que  dans  les  antres 
espèces  d'iritis.  On  devra  donc  |)rendre  en  considération  la  circonstance  de 
leur  apparition,  surtout  s'ils  coïncident  avec  une  syphilide.  Mackenne  a 
noté  une  couleur  rouillée  de  l'iris  auprès  de  son  bord  pupillaire,  phénomène, 
dit-il,  que  l'on  observe  certainement  dans  l'iritis  syphilitique.  Mais  M.  Des- 
marres a  vu  cette  coloration  dans  des  cas  d'iritis  sans  complication  spéciale. 

La  marche,  le  caractère  des  douleurs  de  l'iritis  syphilitique  méritent  b 
plus  gnuide  considération.  La  marche  de  l'iritis  syphilitique  est  phs  lente 
que  celle  de  l'iritis  traumatique,  qui  assez  fréquemment  se  termine  par  l'oUi- 
tération  rapide  et  complète  de  la  pupille,  La  cause  de  l'iritis  tranmatîqiip 
étant  tonte  locale,  elle  semble  s'épuiser  sur  l'œil  atteint;  rien  n'est  phis fré- 
quent, au  contraire,  que  de  voir  Tiritis  syphilitique  passer  d'un  oeil  à  Fantre. 
et  à  peine  terminée,  reparaître  de  nouveau,  et  cela  jusqu'à  tnris  on  qnatrp 
reprises  différentes.  Souvent  ce  n'est  qu'à  la  suite  de  plusieurs  inflammatio» 
du  même  iris  que  se  développent  les  fausses  membranes,  qui  oblitèrent  mt* 
ment  la  pupille,  et  cela  même  lorsque  l'aflfection  est  abandonnée  à  eHe-mêne 
Les  désorganisations  de  l'œil,  les  staphyUymes,  sont  très  rares  à  la  mite  et 
l'iritis  qui  nous  occupe. 

La  photophobie  existe  pendant  l'iritis  syphilitique,  mais  elle  peut  êlrr 
absente,  et  elle  a  rarement  l'intensité  que  l'on  constate  dans  les  autres  formes 
d'iritis. 
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Il  y  a  des  accès  de  douleur  pendant  l'iritis  syphilitique;  ils  sont  nocturnes, 
;  (luand  ces  douleurs  existent  pendant  la  journée,  il  y  a  toujours  une  heure 
eb  nuit  marquée  par  une  exacerbation.  Il  est  rare  que  l'accès  ou  Tcxacer- 
arrive  avant  onze  heures  du  soir;  c'est  plus  souvent  ^  minuit  ou  h  une 
t  do  matin.  Ces  douleurs  ont  pour  siège  non-seulement  l'œil  oi^  elles 
mt  cmnpressives,  l'orbite,  mais  la  moitié  correspondante  de  toute  la  tête. 
inelquefoLs  il  y  a  un  retentissement  vers  l'occiput.  Il  est  vrai  qu'il  est 
iMrtres  iritis  arec  douleurs  nocturnes  :  ainsi  l'iritis  rhumatismale,  et  même 
Htîs  simple;  mais  je  crois  ce  phénomène  beaucoup  plus  marqué  et  venant 
me  heure  plus  précise  dans  Tiritis  syphilitique.  J'accorde  à  cette  circon- 
UMe  bien  plus  de  valeur  qu'aux  condylomes,  car  je  les  ai  rarement  obser- 
b,  tandis  que  les  douleurs  nocturnes  n'ont  jamais  fait  défaut  toutes  les  . 
ih  que  l'iritis  syphilitique  a  eu  un  certain  degré  d'intensité.  J'ajouterai 
■e  le  suUate  de  quinine  a  une  grande  influence  sur  ces  douleurs;  ainsi 
iMire  de  l'accès  peut  être  changée  par  ce  puissant  modificateur,  et  il  finit 
tr  disparaître. 

Aucmi  des  caractères  de  Tintis,  pas  plus  les  caractères  anatomiques  que 
ftpbyskrfogiques,  aucun  pris  isolément,  ne  pourra  indiquer  la  nature  syphi- 
lique.  Mais,  réunis  en  majorité,  ils  devront  avoir  une  valeur  réelle  dans  le 
iagnosde,  surtout  ceux  qu'on  puisera  dans  la  marche,  la  nature  des  dou- 
nrs.  Avant  tout,  examinez  la  peau  si  vous  voulez  un  diagnostic  certain.  Les 
^iports  des  syphtUdes  avec  l'iritis  sont  tels  que  l'iritis  syphilitique  me  sem- 
le  impossible  sans  syphilides.  En  effet,  on  trouvera  presque  infailliblement 
■rla  peau  une  de  ces  éruptions  ou  des  traces  qui  en  indiquent  le  passage, 
t,  si  elle  n'a  pas  existé  encore,  elle  apparaîtra  bientôt  avant  que  l'iritis  soit 
rès  avancée.  Dans  les  cas  où  le  tégument  externe  n'exprime  rien,  on  trouvera 
irobabienient  vers  les  muqueuses  de  la  cavité  buccale,  de  l'anus  et  des  par- 
ia génitales,  des  k^sions  analogues  aux  syphilides.  De  sorte  qu'en  fin  de 
mnpte  le  complément  du  diagnostic  devra  être  puisé  m  dehors  de  la  sym- 
•Mnatologie  de  l'iritis.  Ce  n'est  pas  une  raison  pour  dédaigner  les  éléments 
|ae  cette  symptomatologie  peut  fournir,  car  ils  peuvent  nous  mettre  sur  la 
roie,  et  nous  porter  à  un  examen  du  tégument  qu'on  aurait  peut-être  né« 
jjifik  sans  ces  premiers  avertissements. 

Je  ne  chercherai  pas  à  établir  maintenant  les  variétés  d'iritis  syphilitiques. 
l'A  déjà  dit  que  M.  Ricord  avait  supposé  une  iritis  pour  chaque  forme  de 
syphilide.  Il  y  aurait  une  iritis  érythéinateuse^  une  iritis  papuleuse,  une  iritis 
}mtuleus€.  Les  iritis  les  moins  graves  correspondraient  ainsi  aux  formes 
Hf^ères  des  éruptions  cutanées,  tandis  que  les  iritis  graves  correspondraient 
wx  formes  graves  de  ces  mômes  éruptions.  Tout  ce  que  je  puis  dire,  c'est 
(pe  j'ai  obsen'é  des  iritis  très  peu  graves  tout  à  fait  érythémateuses  avec  les 
fimnes  les  plus  profondes  des  éruptions  cutanées. 

rrMMMic.  —  Linc  circonstance  qui  doit  le  rendre  au  moins  très  réservé, 
c'est  la  tendance  évidente  de  cette  hitis  aux  récidives.  Le  danger  vient  sur- 
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lout  de  l'altération  i\ue  Torganisme  en  entier  a  subie  par  le  fait  de  la  vérole, 
c'est-à-dire  du  nouveau  tempérament  du  malade.  £n  effet,  i*iritîs  sarvenant 
presque  toujours  quand  déjà  la  vérole  est  consUtutionneHe  et  le  plus  souvent 
après  d'autres  manifestations  syphilitiques,  le  sujet  est  en  général  débilité,  e( 
par  conséquent  peu  favorablement  disposé  à  supporter  les  antiphlogistiquft 
et  les  autres  débilitants  qui  font  partie  principale  de  la  thérapeutique  de 
riritis. 

Traitement.  —  Les  évacuations  sanguines  sont  quelquefois  Indiquées. 
Monlheath  insiste  sur  l'indispensable  nécessité  de  ces  moyens,  snirtout  dans 
certains  cas;  il  combat  ceux  qui  placent  toute  leur  conliance  dans  le  mer- 
cure pour  traiter  celte  espèce  d'iritis,  à  l'exclusion  de  tous  les  autres  inoyeo» 
de  traitement,  tels  que  la  saignée,  les  vésicatoires,  etc.  O  praticien  dit  a^oir 
observé  des  iritis  syphilitiques  marcher  à  grands  pas  vers  un  hypopyon  dan- 
gereux, malgré  l'action  pleine  et  entière  du  mercure,  et  s'arrêter  d'einblét* 
dans  leurs  progrès  par  une  large  saignée  au  bras,  et  l'application  d'un  vési- 
catoire  à  la  nuque.  Mackenzie  approuve  Montheath  ;  il  dit  avoir  été  obligé  de 
saigner  au  bras  à  plusieurs  reprises,  indépendamment  des  applications  de 
sangsues,  avant  de  voir  céder  suffisamment  les  symptômes  pour  qu'on  put 
attendre  beaucoup  d'avantages  du  mercure  qui  était  administré.  Malheureu- 
sement l'iritis  syphilitique  se  déclare  souvent  dans  des  cas  où  la  constitution 
fortement  débilitée  se  prête  peu  aux  saignées. 

Les  applications  autour  de  l'orbite,  sur  les  paupières,  sont  faites  |MHir  cal- 
mer les  douleurs,  pour  empêcher  les  rétrécissements,  les  obiitératioiis  de  b 
pupille,  ou  bien  connue  antiphlogistique  liyiKisthénisant,  et  enfin  comme 
antidiathésique. 

On  fait  des  frictions  opiacées  pour  empêcher  les  douleurs  nocturnes.  On 
les  prati(|ue  environ  une  heure  avant  l'attaque  des  douleurs.  On  couvre  eu- 
suite  l'œil  avec  une  compresse  pliée  en  plusieui*s  doubles  qu'on  chauffe  préa- 
lablement. Toutes  les  fois  que  la  douleur  menace  de  se  reproduire,  et  elle 
tend  à  se  faire  sentir  principalement  vei-s  minuit,  on  doit  renouveler  les  fric- 
tions opiacées.  On  a  employé  aussi  longuent  mercuriel  opiacé,  ou  enliu  la 
teinture  de  tabac,  suivant  les  circonstances  et  lopinion  du  praticien.  L'ex- 
trait de  belladone,  sous  forme  de  |)ommade,  est  beaucoup  plus  employé 
d'après  la  fornuile  suivante  : 

Elirait  de  belladone 4  gram. 

Aïonge 30  gram. 

On  emploie  aussi  moitié  extrait  de  belladone  et  moitié  onguent  mercuriel; 
mais  il  y  a  des  précautions  à  prendre  quand  la  belladone  est  employée  à  une 
dose  un  peu  forte.  (î'est  ici  le  lieu  de  parler  d'un  phénomène  qui  a  souvent 
été  (»l)ser\é,  et  dont  M.  Velpeau  fait  mention.  On  prescrit  ordinairement 
l'extrait  de  belladone  pour  s'opposer  au  rétrécissement  de  la  pupille,  et  pour 
favoriser  la  déchirure  des  fausses  membranes  qui  peuvent  s'être  dévelo[^pées 
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le  champ  de  la  pupille  rétrécie.  Mais  on  a  observé  que  la  pupille  ii'o- 
léîssait  |)as  è  Taction  dilatatrice  de  la  belladone  dans  les  cas  d'inflammation 
rts  intense  de  Tins;  c'était  seulement  quand  l'inflammation  tombait,  et  pen- 
imt  que  la  congestion  diminuait,  que  la  dilatation  de  la  pupille  pouvait 
iTopérer  et  amener  la  déchirure  et  la  séparation  des  fausses  membranes  gri- 
dttreset  très  minces  qui  avaient  pu  se  développer.  Ceci  implique  la  nécessité 
[Mnéalable  des  antiphl(^istiques. 

On  étendra  la  belladone  largement  tous  les  soirs  sur  les  sourcils  et  sur  les 
[napîères.  Après  la  cessation  des  symptômes  aigus,  on  peut  faire  tomber 
plusieurs  fois  par  jour,  sur  la  conjonctive,  la  solution  aqueuse  filtrée  de  cette 
nbstance.  L'emploi  de  ce  médicament  doit  être  continué  régulièrement  pen- 
dant des  mois,  à  moins  que  la  pupille  n'ait  complètement  recouvré  sa  mo- 
bililé  naturelle. 

Le  meilleur  de  tous  les  moyens,  c'est  encore  le  mercure.  C'est  sur  ce 
médicament,  dit  Mackenzie,  que  l'on  doit  fonder  ses  principales  espérances 
jpmnr  arrêter  les  progrès  de  l'inflammation  syphilitique  de  l'iris,  et  dissiper 
ki  changements  morbides  qui  peuvent  s'être  déjà  produits  dans  c^tte  mem- 
brane et  dans  la  pupille. 

J'ajouterai  que  ce  n'est  pas  le  cas  d'administrer  le  mercure  à  petites  doses  et 
comme  altérant  ;  il  faut  que  la  constitution  en  soit  pleinement  imprégnée,  et  que 
la  bouche  soit  manifestement  aflectée.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  voit  que 
peu  d'effets  produits  tant  qu'une  salivation  assez  abondante  n'est  point  éta- 
blie. Je  fais  friaionner  deux  fois  par  jour  les  paupières,  les  sourcils,  avec 
«le  pommade  composée  de  deux  tiers  d*onguent  napolitain  et  d'un  tiers 
d'extrait  de  belladone  ;  puis  on  frictionne  sous  les  angles  maxillaires  avec 
l'onguent  napolitain  seul.  De  plus,  j'administre  à  l'intérieur  deux  pilules 
de  protoiodure  par  jour.   La  bouche  ne  tarde  pas  à  s'affecter,   même 
gravement,  d'où  une  fluxion  substitutive  et  la  résolution  hâtive  de  l'iris. 
Je  ne  connais  pas  une  pratique  plus  salutaire,  et  dont  les  résultats  soient 
plus  rapides. 

Hackenzie  parle  d'un  cas  où  le  mercure  fut  mis  de  côté  par  le  médecin  de 
b  famille;  ayant  été  repris,  il  ne  produisit  que  peu  d'avantages.  Enlin  le  ma- 
We  ayant  pris  dix  grains  de  calomel  et  cinq  grains  d'opium  chaque  jour, 
pendant  plusieurs  jours  de  suite,  la  bouche  s'affecta  tout  à  couj)  et  l'iritis  se 
•feipa  comme  par  enchantement  C'était  un  cas  positivement  syphilitique  : 
•«corps  était  couvert  par  une  éruption  cuivrée. 

J'ai  traité  le  proche  parent  d'un  homœopathe  qui  allait  perdre  la  vue  et 
devenir  victime  des  convictions  de  famille.  Je  lui  administrai  le  mercure  à 
oosos effrayantes.  En  moins  de  quinze  jours,  il  fut  complètement  guéri  d'une 
tloubic  iritis  des  plus  graves. 

Mackenzie  préconise  beaucoup  l'union  du  calomel  à  l'opium.  On  donne 
Doe  pilule  composée  d'un  décigrannne  du  premier  et  de  2  à  6  ou  8  centi- 
grammes du  second,  le  matin,  au  milieu  du  jour,  et  le  soir,  jusqu'à  ce  que 
Vidai.,  t.  m.  —  5*  édit.  H 
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les  gencives  soient  décidément  affectées.  Ensuite,  on  continue  deux  piliiks 
I>ar  jour  pendant  quelque  temps;  et  quand  la  salivation  mercurieUe  est  pins 
avancée,  on  n*en  permet  qu*une  le  soir.  Cette  médication  est  destinée  aax 
cas  graves,  quand  ou  doit  se  hâter  d'arrêter  les  progrès  de  la  tnaladiei  de 
prévenir  Tépanchement  de  la  lymphe  dans  la  pupille,  ou  d'en  déterminer  Tab- 
sorption  si  elle  est  déjà  déposée.  Pour  les  cas  légers,  on  peut  se  contealer 
d'une  pilule  matin  et  soir  dès  le  début 

Le  mercure,  surtout  le  protoiodure,  devra  être  continué  très  longtemps, 
non-seulement  pour  que  Tiritis  soit  enrayée  et  ses  effets  dissipés,  mab  en- 
core pour  guérir  la  syphilis  constitutionnelle  ;  car  il  ne  faudrait  pas  oonchire 
de  la  cessation  de  Tiritis  à  la  guérison  de  la  syphilis,  et  l'on-n'oubliera  pas  ià 
les  faits  qui  prouvent  que  la  maladie  constitutionuelie  paraît  être  guérie, 
bien  qu'il  reste  encore  beaucoup  à  faire,  et  cela  principalemeat  par  i'ao» 
tion  du  mercure,  pour  que  l'œil  soit  délivré  de  l'iritis  et  de  ses  effets  con- 
sécutife. 

La  térébenthine  a  beaucoup  été  vantée.  Garmicfaael  (de  Dubin)  a  np- 
porté  des  cas,  dans  son  méuMHre,  qui  apprennent  que  ce  médicanaent  a  guéri 
quelquefois  l'espèce  d'iritis  qui  est  considérée  comme  syphililiqiie.  Aftès 
l'épanchement  de  la  lymphe  dans  la  pupille,  et  après  la  fonnatimi  des  coo- 
dylomes  à  la  surface  de  l'iris,  il  a  ramené  ces  parties  à  l'état  normaL  Ce  qai 
porta  Carmicbaêl  à  employer  la  térébenthine,  ce  fut  l'influence  reconaue 
de  ce  moyen  sur  la  péritonite,  et  l'analogie  qui  eusterait  entre  ces  deok  mt- 
ladies  sous  le  rapport  des  effets  morbides,  puisque^  dans  Vwà  et  l'autre  cai» 
une  membrane  séreuse  se  trouverait  affectée,  et  que,  dans  toutes  ileax  égi* 
lement,  il  s'établit  des  adhérences  entre  des  surfaces  qui  sont  deattaées  à 
être  isolées  Tune  de  l'autre.  Ce  moyen  que  je  n'ai  pas  administré,  d'aiUews, 
pourrait  convenir  dans  des  cas  où  diverses  circonstances  empècbeniieat 
radministration  du  mercure.  L'huile  de  térébenthine  sera  donnée,  à  k  dose 
d'une  drachme,  trois  fois  par  jour.  On  évitera  sa  saveur  désagréable  et  les 
nausées  qu'elle  produit  eu  la  prenant  sous  forme  d'émulsion.  S'il  survient  de 
la  strangurie,  on  peut  donner  l'infusion  de  graine  de  lin  ou  un  jiikp  cam- 
phré ;  ou  suspendra  la  térébenthine  pendant  quelque  temps. 

Concurremment  avec  tous  ces  moyens  et  même  avec  les  appUcaiîMS 
opiacées  dont  il  a  déjà  été  question,  on  devra  employer  le  sul^Me  de  ^uhme 
si  les  douleurs  nocturnes  sont  marquées.  On  donnera  donc  tme  piWe 
d'un  décigranime  de  quinine  à  l'heure  du  coucher,  et  une  autre  pilvle  «ne 
heure  avant 

CAPSlrt^ITE  ET  LENTITE. 

Des  deux  segments  de  la  capsule  cristalline,  l'antérieur  s*enfl«mne  plus 
souvent  que  le  postérieur.  On  concevra  <iue  l'un  puisse  s'enflaiaroer  sans 
l'autre,  si  l'on  se  rappelle  que  chaque  segment  a  son  appareil  vasculaire  spé- 
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ciaL  £n  effet,  Je  segment  antérieur  reçoit  ses  vaisseaux  du  cercle  ciliaire,  le 
postérieur  tire  les  siens  de  i*artère  centrale  de  la  réliue.  De  la  capsule.  Tin* 
flanunatiou  se  propage  quelquefois  au  cristallin.  Cette  dernière  assertion 
paraîtra  erronée  à  ceux  qui  regardent  le  cristallin  comme  un  corps  iuor- 
gaoiqpie.  L'inflammation  du  cristallin  et  de  sa  capsule  est  rarement  simple  ; 
le  plus  souvent  elle  est  compliquée  d'inflammation  de  l'iris,  de  la  rétine  ou 
delà  cbonûde,  quelquefois  de  la  sclérotique. 

L'inflammation  a  pour  effet  d'épaissir  la  capsule,  de  déposer  à  sa  surface 
et  dans  sa  trame  une  exsudation  de  lymphe  plastique  qui  trouble  sa  trans- 
parence, la  iait  adhérer  quelquefois  au  cristallin  enflammé,  plus  souvent  à 
l'iris.  Quelquefois  cette  inflammation  donne  lieu  à  une  augmentation  dans  la 
çiantité  du  liquide  de  Morgagni,  ce  qui,  plus  tard,  peut  entraîner  le  ramol- 
lissement et  la  dissolution  du  cristallin  (1).  On  ne  connaît  pas  d'une  manière 
précise  les  altérations  que  subit  le  cristallin  par  l'inflammation.  M.  Siebel  a 
TU  se  ionner,  dans  des  cas  de  capsulite,  un  grand  nombre  de  petits  points 
d'un  blanc  grisâtre  dans  l'épaisseur  du  cristallin,  et  l'on  a  cru  reconnaître  là 
an  effet  de  la  letUtie.  Les  adhérences  qui  s'établissent  quelquefois  entre  le 
segment  antérieur  de  la  capsule  et  le  cristaUin,  les  cauractes  purulentes 
(Wemel,  Laiaye,  Lapeyronie),  ne  sont-^es  pas  des  suites  de  la  lentite? 

€■— pa,  —  Les  phiegmasies  de  l'appareil  cristallinien  s'observent  princi- 
paiement  chez  les  adultes;  les  yeux  bruns  en  sont  plus  souvent  atteints  que 
ceux  dont  l'iris  présente  une  teinte  claire  bleue  ou  grise  (HVeHer).  Les  irré- 
gnlarités  du  flux  menstruel  ou  hémorrhoîdai,  la  suppression  d'une  sécré- 
(iiQ  pathologifiue  habituelle,  l'âge  critique  chez  les  femmes,  y  prédisposent  ; 
Me  blessure,  un  ébranlement  de  l'œil,  un  refroidissement  du  front  ou  des 
pieds,  pesvent  les  déterminer.  Ces  inflammations,  souvent  consécutives  à 
telles  de  la  choroïde,  de  la  rétine,  et  surtout  de  l'iris,  se  montrent  aussi  sou- 
fent  sons  l'infloence  des  affections  syphilitique,  scrofuleuse,  rhumatismale, 
■thritique. 

Hjf  iJMis  et nMUPélM.  — <]ette  inflammation  a  quelquefois  une  forme 
aigaê,  une  marche  rapide  ;  mais  plus  souvent  celle-ci  est  lente,  la  maladie 
est  mal  caractérisée,  latente.  On  la  reconnaît  aux  symptômes  suivants.  C'est 
Sabord  un  léger  trouble  derrière  la  pupille,  quelquefois  il  n'existe  pas 
d'autre  signe  objectif;  ou  bien  on  voit  flotter  dans  la  chanîbre  postérieure 
quelques  flocons  opaques,  Thumeur  aqueuse  est  troublée.  L'opacité  peut 
«Qgmenter;  la  membrane  cristalline  prend  alors  une  teinte  d'un  gris  blan- 
dûtre.  L'opacité  est  bien  près  de  la  pupille,  et  s'en  approche  davantage  par 

(1)RieD  oe  proare  que  les  épaississcments  de  la  capsule,  les  dépôts  qui  se  forment 
«sasorface,  ne  soient  pas  plutôt  la  cooséquence  d'uoe  ioflammatioD  de  Tiris  ou  de 
h  nembrane  séreuse  qui  tapisse  les  chambres  de  Pœil.  Quant  au  liquide  de  Morgagoi, 
HD'eiisie  pas  dans  Pétat  normal.  Le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  aoi  additions 
VK  Tai  faites  à  l'article  Cataracte  (?oyei  plus  loin).  (Favo*) 
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]*efTot  du  goiiflcMnciit  de  la  capsule  enflammée.  L'opacité  de  la  membrane 
ciistalline,  quelquefois  uniforme,  est  plus  souvent  inégale,  striée,  ponctuée. 
Le  plus  souvent,  les  premiers  points  opaques  se  montrent  vers  la  marge  de 
la  pupille  ;  alors,  si  Ton  dilate  cette  ouverture  par  le  moyen  de  la  belladone, 
on  reconnaît  que  les  points  de  la  capsule  cachés  par  l'iris  participent  à  TaU 
téralion.  Cependant  Texsudation  pseudo-membraneuse  qui  s'opère  sur  la 
capsule  y  forme  quelquefois  une  couche  assez  épaisse  pour  gôner  les  mou- 
vements de  l'iris.  Si  la  surface  postérieure  de  Tiris  est  enflammée,  il  s'établit 
entre  e!le  et  la  capsule  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  qui  contri- 
buent à  rendre  les  mouvements  de  Tiris  lents  et  difficiles,  et  qui,  si  elles  sont 
partielles,  rendent  la  pupille  irrégulière.  Des  vaisseaux  sanguins  peuvent  se 
former  dans  ces  fausses  membranes  et  dans  la  capsule  :  ils  ont  une  teinte 
Touge,  et,  suivant  \^'alther  et  >Velier,  forment  sur  la  capsule  une  espèce  de 
couronne  répondant  au  cercle  pupillaire.  Ces  deux  praticiens  décrivait  ce 
développement  de  vaisseaux  œnmie  un  fait  très  ordinaire  de  la  capsulite; 
mais  M.  Siebel  assure  n'avoir  rencontré  que  deux  fois  un  développement  de 
vaisseaux  sanguins  visibles  dans  la  capsule,  et  ils  ne  présentaient  pas  la  dis- 
|)osilion  signalée  par  »  allher.  Suivant  lui,  la  capsule  cristalline  ressemble, 
sm*  ce  point,  à  la  cornée  que  Tinflannuation  rend  opaque  sans  y  développer 
des  vaisseaux  sanguins.  M.  Siebel,  au  contraire,  a  rencontré  bien  souvent 
sur  la  capsule  des  taches  à  dispositions  variées,  brunâtres,  formées  par  le 
pigmenlum  de  l'uvée,  et  voici  connuent  il  expUque  la  formation  de  ces 
taches  :  l'exsudation  plastique  préca|)sulaire  se  trouvant  en  contact  avec 
l'uvée,  celle-ci  laisse  à  la  surface  de  la  lymphe  coagulée  une  partie  du  pig- 
menlum qui  la  tapisse;  la  lyu)phe  se  colle  à  l'uvée,  et,  dans  les  mouvements 
de  l'iris,  se  trouve  tiraillée  et  séparée  en  fdamenb,  dont  un  grand  nombre 
présentent  la  teinte  du  pigmenlum  (1  ).  On  conçoit  ainsi  la  disposition  arbo- 
i*escente.  Les  filaments  se  dirigent,  la  plupart,  de  la  circonférence  vers  le 
centre,  el  finissent  généralement  vis-à-vis  de  la  pupille,  oij  ils  peuvent  se  réunir 
par  un  cercle  plus  ou  moins  régulier,  et  présenter  la  disposition  attriboée 
par  >Vallher  aux  prétendus  vaisseaux  développés  sur  la  capsule.  Ces  arbori- 
sations pigmenleuses,  qui,  plus  tard,  constituent  la  cataracte  arlnjrescetUe 
dendrindc  (2),  ne[X)urn)ut  être  bien  constatées,  ainsi  que  les  vaisseaux,  que 
quand  on  aura  dilaté  la  pupille.  On  distingue  les  vaisseaux  des  taches  p^- 
meuteuses,  à  la  teinte  rouge,  à  la  régularité  des  ramifications  que  présente- 
ront les  premiers,  tandis  que  les  taches  pigmenleuses,  toujours  brunes, 
formeront  ici  des  stries,  là  des  plaques  irrégulières,  ailleurs  des  points  isokfs. 
Quelquefois  la  capsule  n'est  enflaniméc  qu'à  son  centre;  aloi-s  l'evsudalion 
plastique  à  laquelle  elle  donne  lieu  n'est  point  en  contact  a\oc  l'iris.  Ce  sont 

(I;  \ o\çi  iconographie  ophlhalinohgique,  \}.  162.  el  plus  loin,  l*artîclc  addilionuel 
bur  \f»  calataclcs  fausses^  où  j'ai  décrit  la  cataracte  pigmettleuse,  (I-'aro  ) 

^2)  Cvbi  uuc  \urit'lc  de  la  cataracte  pigiiiculcusc.     (,1'ano.) 
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rrs  ca|)sulitcs  partielles  qui  produisent  les  cataractes  ccnlralrs,  I/exsudatioii 
pscudo-menibraueusc  peut,  dans  ces  cas,  s'organiser  en  formant  une  végé- 
tation saillante  {cataracte  pyramidale), 

La  capsulitc  postérieure,  très  rare,  pourrait  être  facilejnent  méconnue. 
On  conçoit,  en  effet,  qu'une  légère  opacité,  souvent  seul  signe  objectif  de  la 
capsulitc,  puisse  rester  inaperçue  à  cette  profondeur,  d'autant  plus  que  les 
inflammations  profondes  de  l'œil  sont  ordinairement  accompagnées  d'un 
resserrement  de  la  pupille. 

Le  seul  trouble  fonctionnel  inséparable  des  phlegmasies  de  l'appareil  cris- 
lallinien  est  une  altération  de  la  vue,  proix)rtionnéc  au  degré  d'opacité  de 
l'organe  enflamme.  A  ce  degré  de  la  phlegmasie,  qui  souvent  n'est  pas  même 
soupçonné  par  un  observateur  peu  attentif,  les  objets  sont  vus  comme  à 
travers  un  brouillard,  plus  épais,  si  l'objet  est  dans  l'ombre  et  l'œil  à  une 
vive  lumière,  et  plus  léger  si  l'objet  est  bien  éclairé  et  si  le  malade  tourne  le 
dos  au  jour.  Alors  si  Ton  dilate  la  pupille,  on  la  trouvera  quelquefois  un  peu 
irrégulière,  et  l'opacité  de  la  capsule,  quoique  légère,  sera  distinguée. 

S'il  existe  une  opacité  complète  de  la  capsule  et  une  couche  épaisse  de 
lymphe  plastique  devant  celte  membrane,  la  cécité  peut  être  complète.  Une 
capsulite  partielle  laisse  apercevoir  les  objets  distinctement,  mais  avec  des 
taches. 

L'inflammation  de  l'appareil  cristallinien  donne  lieu  à  quelques  sensations 
anormales  à  peine  douloureuses,  et  qui  éveillent  peu  l'attention  du  médecin. 
Ainsi,  le  malade  sent  une  gène,  ime  tension  légère  dans  le  fond  de  l'œil,  un 
tiraillement  au-dessus  du  sourcil  ;  il  y  a  un  peu  de  larmoiement. 

Tels  sont  les  symptômes  physiologiques  des  inflammations  simples  du 
cristallin  et  de  la  capsule.  On  conçoit  facilement  qu'un  léger  degré  d'inflanc- 
mation  qui  ne  trouble  que  faiblement  la  transparence  de  l'appareil  cristalli- 
nien, et  qui  n'a  souvent  encore  donné  lieu  à  aucune  exsudation  pseudo-mem- 
braneuse capable  de  gêner  les  mouvements  de  l'iris,  n'altérant  que  très  peu 
les  fonctions  de  l'organe,  puisse  être  méconnu. 

Ma^noscic.  —  Pour  établir  le  diagnostic  d'une  pareille  affection,  on  de- 
vra produire  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille,  qui  découvrira  la  capsule 
et  souvent  fera  reconnaître  des  adhérences  entre  cette  membrane  et  l'iris. 
On  s'aidera  d'une  bonne  loupe. 

CooipiicatloBs.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  la  capsulite  est  compliciuée 
(le  l'inflammation  de  quelque  autre  membrane  de  l'œil.  Ainsi,  de  la  capsule, 
l'inflammation  se  propage  h  la  face  postérieure  de  l'iris  [capsulo'uvpito), 
Alnrs  les  adhérences  s'établissent  entre  la  capsule  et  l'uvée,  elles  rendent  la 
pupille  immobile  dans  toute  sa  circonférence  ou  dans  quelques  |)oints  seule- 
ment (voyez  Tarlicle  Sf/nrc/nes).  Dans  ce  dernier  cas,  la  pupille  perd  sa  i-égula- 
riié.  Ia^  liens  qui  établissent  ces  adhérences  présentent  des  dispositions  variées  : 
quelquefois  ils  forment  un  bourrelet  bordant  la  pupille  en  arrière;  d'autres 
foisdes  fdaments  enduits  depignientum,  se  portant  du  pourtour  delà  pupille 
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à  la  capsule,  ressemblent  à  des  prolongements  des  rayons  indiens.  I.,es  effets 
de  ces  adhérences  doivent  être  distingués  de  la  gêne  mécanique  que  les  exso- 
dationsprécapsulaires  peuvent  apporter  aux  mouvements  de  l'iris.  Cette  dis- 
tinction sera  toujours  possible  parla  dilatation  artificielle  de  la  pupille.  L'uvéile, 
qui  complique  si  souvent  la  capsulite,  se  distingue  de  Tiritis  primitive  par  Tab- 
sence  des  changements  de  texture  et  de  couleur  de  Tins  qui  existent  con- 
stamment dans  cette  dernière.  L'inflammation  primitive  et  dyscrasique  de 
riris  se  propage  souvent  aussi  à  la  capsule.  La  rétinite  subaigué  ou  chronique 
complique  aussi  quelquefois  la  capsulite.  Dans  ce  cas,  il  y  a  photopsîe,  photo- 
phobie  ;  la  pupille  est  resserrée;  le  trouble  de  la  vision  est  phis  considérable 
que  ne  comporte  le  degré  d'opacité  existant  dans  la  capsule. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  inflammations  de  l'appareil  cristallhiien 
est  grave  au  point  de  vue  des  fonctions.  En  général,  l'homme  de  l'art  est 
consulté  trop  tard.  La  maladie  est  souvent  méconnue  à  son  début,  et  le  ré- 
sultat le  plus  fréquent  de  cette  phlegmasie  est  une  cataracte  capsvlaire  on 
capsulo-lenticuloire,  compliquée  de  synéchie  postérieure,  dans  les  cas  où 
l'inflammation  a  gagné  l'uvée.  Cependant  cette  inflammation  est  susceptible 
de  résolution  complète.  Les  adhérences  de  l'iris  avec  la  capsule  qui  persis- 
tent après  la  résolution  de  la  capsulo-uvéite  gênent  peu  la  vision,  si  elles  ne 
rétrécissent  pas  trop  la  pupille. 

Il  est  rare  qu'on  obtienne  une  résorption  complète  des  fausses  membranes 
précapsulaires.  Si  l'on  est  assez  heureux  pour  arriver  à  ce  résultat,  on  voit  des 
malades,  presque  complètement  aveugles,  recouvrer  la  vue.  Les  cataractes 
que  Gondret  dit  avoir  guéries  n'étaient  très  probablement  que  des  capsulites. 
M.  Sichel  a  observé  qu'on  obtenait  bien  difficilement  la  disparition  des 
pseudo-membranes  enduites  de  pigmentum  (capsulites  dendroïdes,  ou  cata- 
ractes pigmenteuses).  Cependant  ce  praticien  a  vu  aussi  disparaître  ces  fausses 
membranes,  et  il  a  cru  reconnaître  que  dans  ces  cas  la  lymphe  plastique  était 
d'abord  absorbée,  et  qu'ensuite  le  pigmentum  était  dissous  par  Thumeor 
aqueuse.  Si  les  fausses  membranes  ne  sont  qu'en  partie  absorl)ées,  il  reste 
dans  l'appareil  cristallinien  un  trouble  qui  n'intercepte  pas  complètement  les 
rayons  lumiueux.  La  vue  en  est  afliaiblic  ;  mais  les  malades  peuvent  voir  encore 
assez  pour  se  conduire. 

Traitement.  —  Les  autlphlogistiques  forment  la  base  du  traitement  des 
phlegmasies  de  l'appareil  cristallinien.  Si  l'inflammation  est  aiguë,  le  malade 
vigoureux,  les  saignées  générales  répétées  seront  indiquées  ;  si  l'inflammation 
est  moins  intense  et  afl^ecte  un  sujet  faible,  les  saignées  locales  seront  pré- 
férables. A  ces  moyens,  ou  joindra  l'usage  des  bains  de  pieds  sinapisés,  des 
demi-bains,  le  calomel,  les  frictions  autour  de  l'orbite  avec  l'onguent  mer- 
curiel.  Si  l'inflammation  de  l'appareil  cristallinien  est  compliquée  de  quelque 
autre  phlegmasie  oculaire,  I*î  traitement  devra  être  encore  plus  énergique. 
On  opposera  aux  diverses  dyscrasies  un  traitement  approprié.  On  préviendra 
les  fâcheux  effets  des  adhérences  entre  l'iris  et  la  capsule,  en  tenant  la 
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papille  dans  on  état  de  dilatation,  au  moyen  de  la  belladone  ou  de  la  jus- 
qDÎanie.  Clette  dilatation  artificielle  de  la  pupille  pourra  aussi  détruire  des 
adhérences  déjà  formées,  mais  encore  récentes.  Quand  l'état  aigu  de  la 
phlegmasie  aura  cédé,  s'il  reste  des  exsudations  pseudo-membraneuses,  on 
insistera  sur  Tusage  des  mercuriaux,  tant  en  frictions  autour  de  Torbite  qu'à 
Tintérieur.  Enûn^  si,  l'inflammation  ayant  disparu,  l'opacité  de  l'appareil 
cnstallinîen  persiste,  on  a  aÏÏaire  à  une  cataracte  capsulaire  ou  capsulo- 
lenticulaire  (voyez  Cataracte). 

Htaute. 

Je  ne  oonnais  pas  d'observations  bien  faites  de  l'inflammation  de  la  meov- 
brane  hyaloîde.  Cette  inflammation  doit  nécessairement  être  confondue  le 
plus  souvent  avec  la  choroïdite.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  les  caractères  que 
lui  assignent  quelques  auteurs  :  opacité  verdâtre  du  fond  de  l'œil;  l'iris  est 
immobile  et  parait  comme  turgescent  ;  sa  couleur  a  changé.  Il  y  a  gonfle- 
ment sympathique  des  paupières,  douleur  tensive  du  globe  oculaire,  douleur 
s'irradiant  dans  les  environs,  photophobie,  altération  de  la  vue,  etc.  Aucun 
de  ces  caractères  n'appartient  en  propre  à  i'hyalile  :  l'histoire  de  cette  in- 
flanmiation  est  donc  à  faire. 

Rétinite. 

La  rétine  étant  destinée  à  recevoir  les  impressions  de  la  lumière,  quand 
il  y  a  modification  dans  ces  impressions,  on  est  naturellement  porté  à  sup- 
poser une  afiection  de  cette  membrane.  Ainsi,  si  ces  impressions  sont  péni- 
bles, douloureuses,  si  enfin  il  y  a  photophobie,  on  accuse  une  afifection  de 
h  rétine.  Or,  comme  dans  presque  toutes  les  inflammations  de  l'œil  ce 
symptôme  existe,  les  affections  de  la  rétine  devraient  être  très  fréquentes  :  on 
(ferrait  donc  souvent  observer  la  rétinite.  £t  cependant  rien  de  moins  connu 
que  cette  inflammation  :  d'abord,  parce  qu'il  est  presque  impossible  de  la 
rencontrer  à  l'état  simple,  c'est-à-dire  sans  être  combinée  à  une  autre 
phlegmasie  de  l'œil;  ensuite,  parce  qu'étant  très  profonde,  il  est  difficile  de 
constater  ses  caractères  physiques  ;  car  ce  n'est  qu'à  travers  la  pupille  que 
rinspection  peut  être  faite.  Or,  à  l'état  aigu,  il  y  a  une  photophobie  et  un 
rwerrement  de  la  pupille  qui  ne  la  permettent  guère.  La  connexité  de 
cette  inflammation  avec  d'autres  inflammations  de  l'œil,  son  caractère  phy- 
tiologique  principal  commun  à  d'autres  lésions  du  même  organe,  la  difficulté 
dans  la  constatation  des  signes  objectifs,  expliquent  le  peu  d'accord  qui  existe 
enu%  les  auteurs  qui  ont  voulu  décrire  la  rétinite. 

Â  l'état  chronique,  rien  de  plus  commun  que  de  voir  confondre  la  rétinite 
net  l'amblyopie  ;  en  effet,  si  l'on  se  rappelle  l'exposé  de  symptômes  de 
l'amaurose  sthénique,  on  verra  que  j'ai  caractérisé  l'inflammation  chro- 
mque  de  la  rétine. 
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Quoj  qu'il  en  soit,  voici  riiistoiie  abrégée  de  la  rélinite,  lelle  qu'elle  aélé 
tracée  par  les  auteuiu 

Les  constitutions  nerveuses  y  prédisposent;  on  prétend  que  les  femmes 
sont  plus  exposées  à  cette  maladie.  A  part  la  constitution  générale,  il  y  a 
une  constitution  particulière  ù  chaque  organe  :  ainsi,  il  est  des  yeux  plus 
nerveux,  plus  irritables  que  d'autres;  ce  sont  1rs  yeux  à  iris  d'une  coaleor 
tendre  :  on  croit  alors  que  la  rétine  est  plus  impressionnable,  plus  facilemeot 
enflammée.  Les  professions  qui  obligent  à  fixer  des  objets  très  (brleinent 
éclairés  et  dans  une  position  telle  que  la  circulation  du  ventre  est  gênée, 
tandis  que  le  sang  est  appelé  vei-s  le  cerveau;  Taction  instantanée  d'un  grand 
éclat  de  lumière  au  moment  où  l'on  était  dans  l'obscurité  ;  les  éclairs,  la 
contemplation  d'une  éclipse  de  soleil.  Ces  causes  agissent  quelquefois  avec 
une  grande  promptitude,  et  l'on  voit  des  sujets  être  éblouis,  éprouver  une 
douleur  au  fond  de  l'orbite,  puis  dans  la  tète,  et  enfin  présenter  tous  les 
symptômes  de  la  rétinite.  Le  même  effet  est  produit  quelquefois  par  une 
blessure  de  la  rétine  :  on  l'a  obsené  au  moment  où  l'œil  était  piqué  par 
l'aiguille  à  cataracte. 

Cette  inflammation  peut  présenter  deux  degrés.  Dans  le  premier,  il  y  a 
plutôt  congestion  de  la  rétine  <p]e  véritable  inflammation.  Ainsi,  on  observe 
un  peu  de  dilatation  de  la  pupille,  laî|uelle  est  immobile  ou  possède  desmoure- 
ments  d'une  lenteur  marquée;  il  y  a  un  peu  d'injection  de  la  conjonctive; 
rien  n'est  changé  au  fond  de  l'œil,  il  est  noir.  La  vue  est  troublée  comme  par 
des  vapeurs,  et  les  objets  sont  difficilement  distingués.  Il  y  a  un  peu  de 
photophobie  ;  de  temps  en  temps  le  malade  voit  des  feux,  des  lumières,  des 
mouches  qui  voltigent,  mmav  volitantes.  Il  y  a  douleur  vers  le  sourcil,  des 
symptômes  de  congestion  cérébrale,  des  rêves  effrayants. 

Dans  le  second  degré,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  véritablement  inflamma- 
tion, il  y  a  d'abord  un  resserrement  de  la  pupille;  l'iris  semble  froncé  «l 
convexe  en  avant;  il  existe  un  peu  de  conjonctivite.  Sanson  dit  que  c'est 
quand  l'affection  devient  ancienne  que  la  conjonctive  s'injecte  ;  la  scléro- 
tique prend  une  teinte  rosée  :  cette  injection  des  deux  membranes  pi^ésente 
souvent  cela  de  particulier,  qu'elle  commence  brusquement  à  une  certaine 
distance  de  la  circonférence  de  la  cornée,  de  sorti'  qu'entre  le  point  où  elle 
apparaît  et  cette  circonférence»  reste  un  intervalle  dans  lequel  le  tissu  de  la 
sclérotique  et  celui  de  la  conjonctive  ont  conservé  leur  blancheur  normale. 

iVlais  ce  qu'il  y  a  de  plus  saillant,  ce  sont  les  signes  subjectifs;  les  lésions 
fonctionnelles  sont  très  prononcées.  Ainsi,  la  photophobie  est  portée  à  son 
summum  ;  on  ne  saurait  croire  toute  l'horreur  du  malade  pour  la  lumière  et 
tout  ce  qu'il  fait  pour  la  fuir.  Ce  qu'il  y  a  de  caractéristique  dans  cette 
maladie,  ce  sont  les  lumières,  les  feux  que  le  malade  cnnt  voir,  puis  les 
corps  imaginaires,  corps  de  diverses  coideurs,  de  formes  différentes,  la  |>lu- 
part  en  mouvement,  quelques-uns  fixes.  La  douleur  est  profonde,  pulsative; 
elle  vient  quelquefois  par  éclair.  Ces  derniers  symptômes,  qui,  très  pronon- 
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ch,  sont  (le  nature  ù  faire  établir  un  ix>n  diagnostic,  peuvent  souvent  man- 
quer complètement,  et  cependant  la  rétinite  existera;  ce  sera  même  quel- 
(|uefois,  quand  elle  sera  au  summum  d'intensité,  au  moment  où  la  texture 
de  Ja  latine  est  compromise  au  point  que  ses  relations  avec  le  cerveau  sont 
/Dinpues.  Mais  alors  toujours  ces  symptômes  ont  existé,  et  si  le  chirurgien 
oa  pas  assisté  au  début  de  la  maladie,  le  malade  dira  tout  ce  qu1l  a  souffert 
de  Timpression  de  la  lumière;  il  parlera  des  feux,  des  mouches  imaginaires. 
C'est  quand  il  n'y  a  plus  de  symptômes  subjectifs,  quand  Vfc'û  est  presque 
insensible,  qu'on  doit  craindre  la  propagation  de  l'inflammation  vers  les 
iDéninges.  L'extension  du  mal  peut  avoir  lieu  dans  les  commencements  de 
la  maladie.  En  effet,  le  cerveau  excité,  irrité  par  la  douleur,  par  l'impression 
si  pénible  de  la  lumière,  s*cnflamme,  et  cela  d'autant  plus  facilement,  qu'une 
coDgestion  vers  la  tète  a  souvent  précédé  la  rétinite. 

Je  ne  domierai  pas  la  description  de  la  rétinite  chronique  ;  ce  serait  répéter 
ce  que  j'ai  dit  des  symptômes  de  l'aniaurose  sthénique.  C'est  cette  espèce 
d'inflammation  qui  constitue  la  plupart  des  amauroses  dites  oi^^niques  ))ar 
les  Allemands;  c'est  là  ce  qu'on  appelle  une  des  terminaisons  de  la  rétinite; 
alors  la  membrane  nerveuse  s'épaissit,  devient  opaque  et  semble  recouverte 
d'une  couche  ûbrineuse.  On  voit  au  fond  de  l'œil  une  couleur  jaune,  quel- 
quefois brillante. 

La  rétinite  peut  se  propager  aux  autres  éléments  et  donner  lieu  h  un  vrai 
phlegmon  oculaire  qui  se  terminera  lui-même  par  un  abcès  ou  sans  abct*s. 

Que  la  rétinite  soit  aiguë  ou  chronique,  qu'elle  soit  idiopathique,  ou  la 
conséquence  d*une  autre  inflammation,  qu'elle  seit  simple,  isolée  (ce  qui 
n'arrive  presque  jamais),  ou  qu'elle  se  combine  avec  d'autres  phlegmasies  de 
l'œil,  c'est  toujours  une  affection  grave.  Le  traitement  doit  donc  être  très 
énergique;  on  cherchera,  s'il  est  possible,  à  juguler  l'inflammation.  Ici 
comme  pour  Tiritis,  comme  pour  le  phlegmon  oculaire,  comme  enfîn  pour 
toutes  les  inflammations  internes  de  l'œil,  les  saignées,  selon  la  méthode 
de  M.  Bouillaud,  trouvent  une  belle  application.  Ce  n'est  qu'après  s'être 
sonmis,  en  tout  point,  aux  principes  établis  par  ce  professeur,  qu'on  en  vien- 
dra aux  révulsifs  sur  la  peau  et  le  tube  intestinal.  C'est  le  complément  de  la 
n)éiiH>de  antiphlogistique,  que  je  n'ai  pas  détaillé  ici,  parce  que  je  l'ai  déjà 
fait  en  parlant  de  l'ophthalmie  franche.  On  pourra  ensuite  employer  le  mer- 
cure en  frictions  autour  de  l'orbite,  mais  avant  on  songera  à  abattre  la 
grande  sensibilité,  les  souffrances.  Ici  la  belladone  et  l'opium  à  l'intérieur  et 
fli  tonique  seront  employés  avec  grand  avantage.  Les  lois  de  l'hygiène  seront 
obsenées  :  la  première  veut  qu'on  éloigne  les  causes  de  la  rétinite. 

ARTICLE  in. 

Il^drophllialmle. 

[Vfiydrophtfttflinfe  est  ime  maladie  c^iractérisée  par  la  sécrétion  d'un 
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liquide  anormal  dans  le  globe  oculaire,  avec  ou  sans  augmentation  dans  le 
volume  de  Torgane.  ] 

Espèces.  —  L'hydrophthalmie  peut  être  générale  on  partielle:  tanidc  eHe 
n'occupe  que  les  deux  chambres  de  Tœil  (hydropiste  de  Thumeur  acpieuse)  ; 
tantôt  elle  réside  plus  spécialement  dans  le  corps  vitré  (hydropisie  do  oorps 
vitré)  ;  quelquefois  le  liquide  s'accumule  entre  la  choroïde  et  la  sdérotiqne 
(hydropisie  sous-scléroticale)  ;  ou  bien  il  est  entre  la  rétine  et  la  cboroide 
(hydropisie  sous-choroîdienne)  ;  le  liquide  s*épanche  aussi  quelquefois  dans 
la  capsule  du  cristallin  (hydropisie  sous-capsulaire).  Quand  il  est  partout,  oa 
bien  en  même  temps  dans  les  deux  chambres  et  dans  le  corps  vitré,  ITiy- 
dropisie  est  générale  ;  l'affection  est  alors  appelée  buphthalmie,  parce  que 
l'œil  a  acquis  un  tel  volume,  qu'il  ressemble  à  celui  d'un  bœuf. 

clauses.  —  L'hydropisic  de  l'œil  est  presque  toujours  accidenteDe.  Es 
effet,  les  exemples  d'hydrophthalmie  congénitale  sont  rares.  Cependant  "Ware 
en  parle^  Lawrence  (i)  base  sur  elle  une  division,  et  Jungken  a  tu  six  frères 
nés  avec  ime  hydropisie  de  l'humeur  aqueuse.  Ce  qui  est  bien  moins  rare, 
c'est  l'hydropisie  congénitale  de  la  capsule  du  cristallin  ;  elle  constitue  même 
une  espèce  de  cataracte  appelée  hydatique.  Selon  M.  Grellois,  l'hydrophthal- 
mie  est  très  fréquente  dans  certaines  contrées  d'Afrique,  où  eDe  présente, 
pour  ainsi  dire,  le  caractère  endémique  (2). 

Les  enfants  offrent  le  plus  d'exemples  d'hydrophthalmie.  Cet  âge  oonstitae 
la  seule  prédisposition  scientifiquement  établie.  Les  contusions  du  globe  oco- 
laire,  les  ophthalmies  qui  se  lient  à  la  variole,  à  la  scarlatine,  aux  antres 
affections  aiguës  de  la  pccfli,  sont  les  causes  occasionnelles  le  plus  souvent 
observées. 

[La  sclérotitc  scrofuleuse,  la  choroïdite,  les  dîathèses  scrofuleuse,  syphi- 
litique et  scorbutique  ont  été  également  signalées.  J 

Viennent  ensuite  la  suppression  des  règles,  des  hémorrhoîdes  et  antres 
flux,  les  diverses  rétropulsions  ;  enfin  les  causes  banales,  celles  qui  sont  ton- 
jours  accusées. 

De  ces  influences  on  a  voulu  s'élever  à  la  cause  prochaine.  Est-ce  une 
inertie  des  vaisseaux  absorbants,  tandis  que  les  exhalants  continuent  de  fonc- 
tionner activement  ?  C'est  la  théorie  que  Bichat  a  rajeunie,  et  qui  est  re- 
produite toujours  avec  les  mêmes  termes  dans  tous  les  livres.  Y  a-t-il  des 
oblitérations  des  veines  de  l'orbite,  de  l'œil,  donnant  lieu  ici  à  l'hydropisie, 
comme  cela  se  passe  à  l'abdomen,  et  comme  M.  Bouillaud  l'a  fait  remarquer? 
C'est  très  possible.  Je  parlerai  plus  tard  d'un  cas  d'cedème  considérable  de 
la  conjonctive  dû  h  l'oblitération  des  sinus  veineux  de  la  fente  sphénoidale. 
L'accumulation  de  la  sérosité  dans  le  globe  oculaire  ne  pourrait-elle  pas 

1)  Traité  pratique  des  maladies  des  yeiur,  trad.  de  l'anglais  par  Ch.  Billard.  Io-8. 
Paris,  1830. 
f2;  Thèses  de  la  Faculté  de  Pwris^  i%^t. 
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Upendre  de  pareilles  oblitérations  du  sinus  qni  borde  Tiris,  de  Toblitération 
Midecjuelque  autre  lésion  du  sytèiue  vasculaire  qui  compose  la  trame  que 
MHS  appelons  choroïde?  Il  serait  plus  rationnel  d'admettre  cette  hypothèse 
{oe  de  penser  à  on  surcroît  d'action  de  la  membrane  hyaloïde,  quand  cette 
membrane  est  trourée  atrophiée  ou  détruite. 
[SymiptôiBes.  —  Ils  difierent  d'après  l'espèce  d'hydrophthalmie. 

!•   HTDROPHTHALMIE    DES   CHAMBRES   DE  L'HUMEUR    AQUEUSE.    —  Au 

débot  de  cette  affection,  la  cornée  est  plus  saillante  que  dans  l'état  normal  ; 
pioB  tard,  cette  membrane  s'accrott  dans  les  divers  diamètres  et  s'amincit  ; 
flfc  devient  nuageuse  et  offire  des  opacités  partielles,  notamment  à  la  drcon* 
Hrence.  L'iris  est  de  couleur  sombre,  les  mouvements  du  diaphragme  ocu- 
laire sont  abolis,  la  pupille  plus  ou  moins  dilatée.  Dans  certains  cas,  le 
ovtillîn,  repoussé  en  arrière,  entraîne  avec  lui  la  pupille,  ce  qui  donne  à  l'iris 
on  aspect  iirfundibulifoi*me.  Souvent  il  se  forme  des  adhérences  entre  la 
pupille  et  la  capsule  cristalline;  l'iris  peut  être  déchh*é  et  même  absorbé. 
La  sclérotique  est  amincie  et  offre  une  teinte  bleue.  Au  commencement,  le 
gfobe  ocnlaire  est  dur  au  toucher;  plus  tard,  la  cornée  et  la  sclérotique  sont 
flasques,  l'œil  s'atrophie. 

Les  malades  accusent  une  sensation  de  pression  et  de  distension  dans 
l'cnl;  rarement  de  la  douleur,  à  moins  qu'il  n'existe  de  l'inflammation, 
in  début,  ils  sont  myopes;  puis  la  vue  s'affaiblit,  mais  il  est  rare  qu'il  sur- 
tienne  une  cécité  complète.  Chez  quelques  sujets,  il  existe  des  mouches 
Tolantes,  qudquefois  de  la  diplopie.  Les  mouvements  du  globe  oculaire  sont 
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—  Cette  variété  est  rare  ;  pour  qu'elle  ait  lieu,  il  faut  que  la  pupille  soit  au 
préalable  oblitérée,  ou  bien  encore  que  l'iris  adhère  à  la  cornée,  ainsi  que 
cda  arrive,  à  la  suite  d'un  ulcère  perforant  de  cette  dernière  membrane. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  sclérotique  forme  une  saillie  apparente,  au  niveau 
des  procès  ciliaires. 

5"  HYDROPISIE  sous-CHOROïDiENNE.  —  Les  symptômes  diffèrent  suivant 
que  l'affection  a  une  marche  rapide  ou  lente.  Dans  le  dernier  cas,  la  vision 
se  perd  peu  à  peu  ;  il  n'existe  que  peu  de  rougeur  et  de  douleur.  Dans  le 
premier,  les  malades  ressentent  une  douleur  vive  dans  l'œil  et  la  têle  ;  Famau- 
roseest  complète.  Si  l'on  regarde  le  malade  à  une  certaine  distance,  la  pupille 
paraît  brun  foncé  ;  si  on  l'examine  de  près,  on  aperçoit  derrière  la  pupille, 
soit  du  côté  temporal,  soit  du  côté  nasal,  une  opacité  blanchâtre  ou  jaunâtre, 
fn  partie  couœrte  de  vaisseaux  sanguins.  Cette  opacité  est  formée  par  la 
rétine  décollée  de  la  choroïde  et  proéminant  en  avant.  A  une  époque  plus 
arancée,  cette  opacité  a  un  aspect  infuudibuliforme,  ou  bien  elle  offre  un 
certain  nombre  de  plis  qui  flottent,  en  tremblant,  derrière  la  pupille.  Le 
cristallin  devient  opaque,  la  pupille  est  dilatée,  la  cornée  rétractée. 

L'opacité  formée  par  la  rétine  décoUée  et  proéminente  derrière  la  ^^tUe 
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on  a  quelquefois  impofé  pour  une  cataracte  ou  même  pour  un  cancer  encé- 
phaloïde  de  l'œil. 

6"  Hydropisie  sous-scLÉROTiDiENNE.  —  Cette  variété  est  rare;  elle 
est  la  œnséquencc  de  l'accumulation  d'un  liquide  séreux  entre  la  scléroticiue 
et  la  choroïde,  à  la  suite  d'une  inflammation.  T^s  symptômes  sont  analogues 
h  ceux  que  présente  la  variété  précédente. 

5°  Hydropisie  du  corps  vitré.  —  Le  globe  oculaire  est  augmenté  de 
volume,  surtout  en  arriére  de  la  cornée;  cette  membrane  est  repousséc  en 
«ivant  ;  la  sclérotique  fait  Stiillie  dans  l'intervalle  des  muscles  droits,  ce  qui 
donne  à  l'œil  une  forme  carrée.  L'humeur  aqueuse  diminue  en  quantité; 
l'iris  est  poussé  en  avant  ou  mérne  appliqué  contre  la  face  postérieure  de  b 
cornée,  la  pupille  peu  dilatée.  L'œil  donne  au  doigt  une  sensation  de  dureté. 
La  sclérotique,  distendue  par  le  liquide  accumulé  dans  l'hyaloîde,  présente 
une  teinte  bleu  foncé.  La  vue  est  afl'aiblie,  plus  tard  complètement  abolie. 
Les  mouvements  du  globe  oculaire,  d'abord  gênés,  deviennent  ensuite  tout 
à  fait  impossibles.  Les  malades  ressentent  dans  l'œil  des  douleurs  de  plus  en 
plus  fortes,  qui  se  propagent  à  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête,  aux 
dents,  au  cou,  et  qui  fînissent  i)ar  devenir  intolérables.] 

6°  Hydrophthalmïe  générale.  —  Les  paupières  sont  tiraillées  et  ten- 
dent 5  se  renverser  ;  la  conjonctive  est  plus  lâche,  rougio,  et  quelquefois 
ulcérée.  I^  sclérolique  est  bleuâtre  en  avant;  elle  résiste  au  toucher,  parce 
qu'elle  est  distendue.  Il  y  a  auguientation  de  tous  les  diamètres  du  globe 
oculaire,  ce  qui  fait  paraître  l'œil  plus  ouvert:  les  paupières  tendent  donc  i 
être  débordées.  Klles  peuvent  l'être  complètement;  alors  l'œil  semble  ap^>ar- 
tenir,  non  h  l'homme,  mais  à  un  animal,  à  un  bœuf.  Les  mouvements  de 
l'organe  diminuent  et  deviennent  toujours  plus  gênés,  à  masure  que  l'œil  se 
développe.  La  cornée  est  manifestement  saillante  ;  elle  s'avance  quelc(ueff>is 
en  cône  très  prononcé.  Elle  a  toujours  un  cerlain  degré  d'o|>acilé;  ce  qui 
empêche  plus  ou  moins  de  voir  l'iris  et  les  parties  plus  profondes  de  l'œiL 
Quand  cet  examen  peut  être  fait,  on  constate  ou  que  la  couleur  de  l'iris  est 
normale,  ou  bien  qu'il  est  décoloré  ;  on  a  observé  un  décollement  de  son 
grand  cercle,  et  parfois  une  espèce  de  perte  de  substance,  d'usure,  suite 
d'une  résorption.  Il  est  convexe  en  avant  ou  en  sens  cx)ntraire,  ce  qui  cJiang? 
les  diamètres  des  deux  chambres  dont  il  forme  la  cloison.  L'humeur  aqueuse 
est  quelquefois  limpide  ou  bien  elle  est  colorée.  La  pupille  est  ordinairement 
dilatée  et  immobile  ou  lentement  contractile.  Le  cristallin  est  plus  ou  moins 
|M)rté  en  avant,  selon  la  quantité  de  liquide  contenu  dans  la  membrane  hya- 
loïde  ;  sa  transparence  est  nécessairement  moindre  ;  il  |)araît  quelquefois  tout 
à  fait  opaque.  Quand  la  cornée  transparente  n'est  pas  opaque,  et  que  la 
pupille  est  bien  dilatée,  on  a  pu  voir  le  cx)rps  viiré  fonner  un  bourrelet  sail- 
lant autour  du  cristallin. 

Avec  de  pareilles  modifications  dans  les  milieux  de  l'œil,  ses  fonctions 
doivent  nécessairement  être  modifiées.    I^i  myopie  peut  dépendre  d'une 
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hydropisie  de  l'œil.  Cette  myopie  hïi  des  progrès  à  mesure  que  le  globe  ocu- 
laire augmente  La  force  visuelle  est  d'ailleurs  diminuée;  elle  est  toujours 
abolie  (|nand  la  maladie  s'aggrave,  ce  qui  est  malheureusement  le  cas  le  plus 
fréquent. 

D'abord  il  n'y  a  presc[ue  pas  de  douleur,  aussi  les  débuts  de  la  niidadic 
sont- ils  toujours  ignorés;  mais  à  mesure  que  le  globe  oculaire  se  distend,  il 
est  le  siège  d'un  sentiment  de  plénitude  ;  puis  les  vraies  douleurs  se  font  sen- 
ur,  elles  sont  dans  l'orbite  et  se  propagent  sur  la  partie  du  crûuc  qui  corres- 
pond à  l'œil  malade;  puis  vieiment  les  douleurs  vives,  térébranles,  atroces. 
Il  y  a  alors  insomnie,  toujours  fièvre,  quelquefois  délire;  eulln  arrive  le 
niarasiuc.  11  y  a  déjà  ulcération,  suppuration  de  l'œil.  C'est  la  dernière  ou 
troisième  période,  celle  qui  dure  le  moins  et  dont  le  terme  est  la  mort.  La 
première  unit  au  moment  où  l'œil  va  franchir  l&s  paupières;  le  débordement 
de  l'œil  constitue  donc  la  seconde  période  ;  il  y  a  nécessairement  alors  lar- 
nM)ieiiieiit  et  cataracte;  ces  deux  périodes  vontd'mi  an  à  dix  ans  de  durée, 
tandis  que  la  dernière  n'a  guère  que  quelques  mois. 

U  maladie  s'arrête  quelquefois  à  la  pren)ière  période  ;  le  sujet  en  est  quitte 
ik)rs  pour  une  diiïorniilé,  une  gène  dans  les  mouvements  de  l'œil  et  une 
inodification  dans  la  portée  de  la  vue.  L'œil  peut  s'ouvrir  spontanément,  se 
vider.  Louis  parle  d'un  coup  sur  cet  organe  qui  l'ouvrit  et  le  vida.  Après 
l'évacuation  des  humeni*s,  il  peut  y  avoir,  ou  non,  fistule.  Au  lieu  d'une  ouver- 
ture spontanée  ou  accidentelle,  il  peut  survenir  des  phénomènes  nerveux  et 
inflaininatoiies  qui  amèneront  la  mort. 

Pr*B«aiie.  —  On  voit  que  le  pronostic  doit  varier  selon  que  la  tumeur 
reste  stationnaire,  selon  qu'étant  progressive,  le  liquide  est  ou  non  évacué. 

Variétés  et  dia^noaUc.  —  J'ai  dit  qu'ou  avait  admis  quatre  espèces 
d'hydrophthalmies  :  1"  hydropisie  des  deux  chambres;  2?  hydropisie  du 
coq)s  vitré  ;  3°  hydropisie  sous-scléroticale  ;  ^°  hydropisie  sous-choroïdienne. 
\£  diagnostic  qu'il  importe  de  faire  ici  est  celui  qui  différencie  les  deux 
premières  espèces  :  le  volume  de  Tœil  est  moins  considérable  dans  la  pre- 
mière espèce  {hydropisie  des  chambres  de  l'humeur  aqueuse)  que  dans  la 
seconde  ;  mais  l'oi^ane  prend  une  forme  conique  :  cette  conicité  est  surtout 
(lue  à  la  coniée  qui  semble  formée  par  un  segment  de  sphère,  bien  inférieur 
à  celui  qui  est  représenté  par  la  sclérotique,  ce  qui  est  marqué  dans  la  pre- 
mière période  de  la  maladie.  Dans  la  deuxième  espèce  {hydropisie  du  corps 
^itrf),  la  cornée  ne  forme  pas  ce  cône,  mais  elle  s'étend,  s'agrandit  ;  ce  qui 
n'arrivait  pas  précédemment.  La  couleur  de  l'iris  est  plus  foncée  dans  la 
première  espèce;  dans  la  seconde,  rien  ne  paraît  changé  dans  sa  texture, 
mais  il  est  projeté  en  avant.  Uien  n'est  changé  au  diamètre  de  la  pupille  dans 
là  première  espèce;  elle  est  contractée  dans  la  deuxième.  Le  globe  oculaire 
^  plus  dur,  plus  tendu  dans  la  deuxième  espèce.  Dans  les  deux  espèces, 
â>cc  la  tensioti  de  l'œil,  il  y  a  dliFicultc  dans  les  mouvements.  Mais  c'est  sur- 
lout  dans  un  degré  avancé  que  la  douleur  devient  intolérable,  qu'elle  jette  le 
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malade  dans  le  désespoir,  au  point  de  le  porter,  dit-oo,  à  s'oQTrir  kiinnëine 
Toeil  malade.  Quant  aux  altérations  de  la  vue,  elles  sont  les  mêmes  dans  le 
commencement  :  mais  dans  la  première  espèce,  la  cécité  n'est  jamais  com- 
plète, tandis  qu'elle  peut  le  devenir  dans  la  seconde. 

Il  serait  difficile  de  confondre  l'hydrophtlialmie  avec  une  autre  afiéctioD 
de  Tœil.  Serait-ce  avec  rexophtfaalmie?  Si  ceUe<i  est  le  résolut  dW  acci- 
dent, rœii  lait  brusquement  saillie,  ce  qui  n'arrive  p»  pour  Thydrophliiai- 
mie.  Si,  au  contraire,  la  tumeur  s'est  formée  lentement,  on  verra  Cadiement 
que  dans  rhydrophthalmie  H  y  a  dévdoppemeDt  de  plusieurs  diamètres  de 
l'œil,  le  plus  souvent  de  tous,  tandis  que  quand  il  n'y  a  qu'exophthaimie,  k 
globe  oculaire  reste  le  même,  et  l'on  voit  que  rien  n'est  changé  dans  la  dii- 
position  de  ses  parties,  tandis  que  dans  rhydrophthalmie,  cornée,  imneiir 
aquense,  cristallin,  humeur  vitrée,  iris,  sclérotique,  enfin  tous  ies  tiènoÊs 
de  Tœii  ou  pinceurs  d'entre  eux  peuvent  être  modifiés  dans  leurs  rapports» 
leur  texture  ;  il  est  de  ces  modifications  qui  sont  facilement  constatées. 

Il  est  impossible  de  confondre  avec  rhydrophthalmie,  l'hypopyon,  k  sta- 
phylôme  transparent  de  la  cornée  et  la  cirsophthahnie  (voyez  ces  maladies). 

Traiiemciit.  —  On  comprend  déjà  toutes  les  difficultés  du  traitement  de 
rhydrophthalmie  :  la  guérison  complète,  c'est-à-dire  le  retour  de  Tceil  à  a 
forme  normale  et  à  ses  fonctions  dans  leur  plénitude,  est  impossible.  >*y 
aurait-il  que  distension  des  deux  cornées,  écartement  des  lames  de  l'hyaloide^ 
lésion  dans  les  rapports  des  éléments  de  l'œil,  que  le  retour  à  l'état  oonul 
ne  serait  jamais  assez  complet  pour  que  la  vision  pât  s'effectuer  parfaîtenent 
C'est  que  de  pareilles  lésions  physiques  en  supposent  (dans  la  dronlatîoo, 
dans  l'innervation,  dans  la  texture  môme,  qui  rendent  encore  plus  difidie 
la  cure  complète.  Quelquefois  même  l'affection  a  pour  origine  on  état  gé- 
néral de  cachexie  ;  elle  peut  même  être  congénitale,  héréditaire.  De  fit  de 
nouvelles  difficultés. 

On  voit  par  là  toutes  les  incertitudes  du  traitement  Pour  le  rendre  aussi 
méthodique  que  possible,  on  s'adressera  d'abord  à  la  cause.  S*il  existe  ane 
cachexie,  de  ceUes  qui  se  lient  aux  autres  hydropisies,  on  la  combat  seloo 
les  règles  que  l'hygiène  et  la  thérapeutique  donnent  à  cet  égard.  Si  Hiydro- 
phthalmie  est  la  suite  de  la  rétrocession  d'une  affection  cutanée,  on  cherche 
à  rappeler  celle-ci.  S'il  existe  un  vice  syphilitique,  herpétique,  dartrenx^ 
scrofuleux,  s'il  y  a  du  scorbut,  on  usera  des  moyens  ordinaureineBt  em- 
ployés contre  les  affections  produites  par  ces  vices.  On  a  vu  la  chlorose 
coïncider  avec  une  hydrophthalmie,  ou  avoir  une  influence  sur  son  dé- 
veloppement ;  dans  ce  cas,  on  devra  employer  les  toniques,  et  surtout  les 
ferrugineux. 

Si  un  coup  a  été  porté  sur  l'œil,  si  une  ophthahnie  a  précédé  lliydropisie, 
on  ne  négligera  pas  les  antiphlogistiques  ;  les  saignées  dans  le  voisinage  de 
l'œil,  soit  par  les  sangsues,  soit  par  les  ventouses,  conviennent  mieux  que 
les  saignées  générales.  Lorsque  rhydrophthalmie  a  une  origine  inflanunatoîre, 
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OB  ne  doit  €Q  venir  aux  excitants,  aux  révulsife,  qu'après  avoir  employé  les 
anUphlogistiqiies  d'une  manière  consciencieuse.  Alors,  comme  pour  les 
autres  h3fdropisies,  on  peut,  à  l'intérieur,  employer  la  sdlle  alliée  au  sel  de 
aitre,  les  diaphorétiques,  les  sialagogues,  les  purgatifs  salins,  les  altérants, 
tels  que  le  camphre,  le  soufi*e  doré  d'antimoine,  etc.  Béer  dit  avoir  obtenu 
des  succès  assez  marqués  de  l'usage  du  calomélas  combiné  avec  la  digitale 
et  d'une  tisane  de  tartrate  de  potasse  et  de  borax. 

Pendant  l'action  de  ces  moyens,  on  peut  aussi  appliquer  des  topiques  tels 
que  sachets  chauds  et  secs  de  plantes  aromatiques,  puis  des  compresses 
trempées  dans  l'acétate  de  plomb  ;  on  fera  des  frictions  sur  l'orbite  et  les 
Impes  avec  l'onguent  mercuriel.  Weller  l'appliquait  même  sur  le  globe  de 
fmS^;  toutes  les  heures,  il  en  mettait  gros  comme  une  lentille;  il  mélangeait 
œl  onguent  avec  l'ammoniaque,  quand  l'oeil  était  dans  un  état  de  torpeur. 
Weller  remplace  quelquefois  l'onguent  matériel  par  une  pommade  dont  voici 
bforaude: 

Précipité  ronge 1  décigr. 

AxoDge 4  gram. 

Appliquer  sur  l'œil  gros  comme  une  tête  d'épingle  de  cette  pommade 
deux  lois  par  jour.  M.  Grellois  dit  avoir  fait  usage,  avec  un   succès  assez 
marqué,  de  la  pommade  mercuriellc  sur  le  globe  oculaire  même.  Déjà 
Rhazès  avait  employé  la  compression  sur  l'ci^.  Il  n'est  pas  étonnant  qu'on  y 
soit  revenu  au  moment  où  ce  moyen  est  si  généralement  employé  en  chi- 
rurgie. Mais  il  faut  en  convenir,  tous  ces  modiûcateurs,  tant  locaux  que 
généraux,  sont  bien  insuffisants.  Il  faut  les  connaître  cependant,  car  on  est 
souvent  obligé  d'y  avoir  recours  avant  d'en  venir  à  une  opération.  Cepen- 
dant, il  ne  faudrait  pas  que  leur  emploi  fût  abusif,  c'est-à-dire  qu'il  fît 
ajoomer  trop  longtemps  l'opération  exigée  en  pareil  cas.  Un  trop  long  délai 
poarrait  amener  des  désordres  qui  nécessiteraient  une  opération  plus  grave 
^  celte  qui  est  d'abord  .indiquée,  et  d'ailleurs  le  malade,  dans  les  der- 
aières  périodes  de  l'affection,  est  en  proie  à  des  douleurs  intolérables;  j'ai 
*t  qu'elles  étaient  aDées  jusqu'à  le  porter  à  s'opérer  lui-même* 

[Le  phis  souvent  les  moyens  médicaux  sont  insuffisants  pour  faire  dis« 
pnilre  l'hydrophchatmie  ;  il  faut  donc  intervenir  par  des  moyens  chirur- 
gicaux. L'opération  le  plus  fréquemment  mise  en  usage  dans  ces  cas  est  la 
paracentèse  de  l'œil.  Ou  l'exécute  à  travers  la  cornée  ou  à  travers  la  sclé- 
rotique. 

i"  Paracentèse  a  travers  la  cornée.  —  £lle  est  indiquée  dans 
llydropisic  des  chambres  de  l'humeur  aqueuse.  On  peut  la  pratiquer,  soit  à 
l'aide  d'un  couteau  à  cataracte  dont  on  fait  arriver  la  pointe  dans  la  chambre 
aotérieure  de  l'ceil,  en  enfonçant  l'instrument  à  2  millimètres  de  la  sclé- 
rotique ;  soit  à  l'aide  d'une  aiguille  spéciale,  telle  que  celle  qui  a  été  proposée 
par  31.  Desmarres.  ^ 
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2°  Paracentèse  a  travers  la  scLÉRoriQUE.  —  Elle  est  applicable  à 
rhydropisic  sous-sdérotidienne,  h  la  sous-choroîdieniie,  à  celle  du  coq» 
vitré,  à  rhydrophthalmic  générale.  On  la  pratique  avec  une  aiguille  à  cata- 
racte ou  avec  une  aiguille  cannelée  (Ware),  ou  avec  la  pointetl'un  couteau  à 
cataracte.  Dans  tous  les  cas,  on  enfonce  l'instrument  dans  le  point  de  l'œil 
où  Ton  [xénètrc  dans  l'opération  de  la  cataracte  par  abaissement,  à  traders  la 
sclérotique,  en  prenant  la  précaution  d'en  diriger  la  pointe  de  façon  à  ne  pas 
blesser  la  capsule  postérieure  du  cristallin. 

3"  Paracentèse  scléroticale  et  injection  iodée.  —  M.  Cha- 
vanne  (1),  se  fondant  sur  ce  fait  que  l'hydrophtlialmie  hyaioîdicnne  ue  con- 
siste pas  en  une  hypersécrétion  d'humeur  vitrée,  mais  dans  la  substitution 
d'un  épanchement  séreux  à  ce  dernier  liquide,  a  conseillé  de  traiter  la  mala- 
die comme  une  hydropisie  séreuse  :  h  savoir,  par  la  |)onction  avec  un  tr»- 
cart  à  travers  la  sclérotique,  dans  le  point  que  nous  avons  mcntiouDé.  ï/t 
liquide  une  fois  évacué,  il  veut  qu'on  injecte  dans  le  sac  hyaloîdien  un 
mélange,  à  parties  égales,  de  teinture  d'iode  et  d'eau.  De  cette  manière,  on 
enflamme  le  sac,  on  on  déterniiue  l'oblitération,  et  plus  lard  l'œil  s*atropliie. 

Il"  Kératotomie.  —  Lors(iue  la  paraaMitèse  de  l'œil  répétée  un  certaio 
nombre  de  fois  est  impuissante  {nmi  guérir  l'hydroplithalmie,  on  pratique  à 
la  cornée  une  incision  analogue  à  colle  de  l'opération  de  la  cataracte  par 
extraction.  On  laisse  sortir  par  cette  plaie  l'humeur  acpieuse,  le  crislalliu  et 
l'humeur  vitrée.  Après  cette  opération,  les  tuniques  de  l'œil  s'aiïaissent  [)eu 

à  IKMI.] 

Opération»  néceN»l(éeii  par  riiydroplilbiilsulr* 

Extirpation  de  l'œil. 

L'extir|)ation  de  Tœil  a  été  do  tout  temps  proposée  et  exécutée.  Ikirtiiich 
l'a  régulièrement  décrite,  et  elle  fut  encore  conseillée  par  Cliopart  et  De- 
sault.  Elle  ne  doit  être  pratiquée  que  quand  il  y,a  des  désorganisations,  des 
dégénérescences  de  l'œil,  ([ui  font  craindre  une  propagation  du  mal  daic» 
l'orbite,  ot  quand  on  peut  supposer  (|ue  ce  qui  restera  de  l'œil  sera  di£R>ruie, 
rritaut  pour  les  paupières,  quand  on  n'aura  pas  res|N)ir  de  consener  nu 
moignon  sain  ot  convenable  pour  la  pose  d'un  œil  artificiel.  Cette  opéra- 
tion sera  décrite  avec  l'histoire  du  cancer  de  l'œil.  (Voyez  plus  loin  :  Cauctr 
de  l'œil.) 

Ponction  de  l'oeil. 

Au  lie  1  d'extirper  l'œil,  on  a  conseillé  de  le  vider  comme  on  vide  le  péri- 
toine, les  plèvres,  de  la  sérosité  qui  les  remplit  dans  les  cas  d'ascite  ou  d'em- 
pyomc.  On  a  donc  fait  la  ponction  de  l'œil.  Depuis  très  longtemps,  on  II 

(i;  Gazette  médicale  do  Lyon,  1855.  [ 
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pratiquait  eu  Chine,  au  Japon;  mais  il  faut  en  venir  k  1698,  à  ^uck,  pour 
trouver  cette  opération  formellement  recommandée.  Il  se  servait  d*un  petit 
trocart,  qu'il  plongeait  dans  la  chambre  antérieure,  à  travers  le  milieu  de  la 
cornée  transparente. 

Thomas  Woolhouse  attaquait  la  sclérotique;  il  employait  un  instrument 

qu'il  appdait  paracetUerium,  et  qui  était  analogue  aux  trocarts.  Heister  se 

servait  d'une  lancette.  On  dit  que  Mauchart  vida  l'œil  et  le  fit  revenir  à  sa 

forme,  à  sa  grosseur  ordinaire,  en  incisant  la  cornée,  en  pénétrant  à  travers 

l'iris  avec  un  bistouri  étroit  pour  déchirer  les  cellules  du  corps  vitré.  Ainsi, 

il  y  a  deux  manières  de  vider  l'œil  :  dans  Tune,  on  ouvre  seulement  la 

chambre  antérieure;  dans  l'autre,  on  attaque  le  corps  vitré,  soit  en  passant 

par  la  chambre  antérieure  après  avoir  divisé  la  cornée  transparente,  soit  en 

pénétrant  directement  en  incisant  la  sclérotique.  Richter  ne  veut  pas  qu'on 

Htaque  le  corps  vitré,  dans  l'incertitude  de  sa  lésion;  il  préfère,  comme 

d'ailleurs  Bildloo  l'avait  déjà  conseillé,  inciser  le  bord  supérieur  de  la  cornée. 

U  rejette  le  trocart,  la  plaque  de  plomb  avec  laquelle  Nuck  exprimait  les 

huneurs  de  l'œil,  ainsi  que  l'excision  d'une  partie  des  membranes  ;  mais 

Richter  reconnaît  la  nécessité  de  tenir  l'incision  ouverte  pour  l'écoulement 

complet  du  liquide  :  pour  cela,  il  se  sert  d'un  petit  s^ton,  comme  le  font 

depuis  longtemps  les  Chinois  et  les  Japonais. 

Aujourd'hui,  on  ne  pratique  l'extirpation  que  quand  il  y  a  dégénérescence 
bien  constatée.  L'incision  et  l'excision  de  la  cornée  sont  surtout  restées  dans 
la  thérapeutique  chirurgicale.  L'incision  doit  être  pratiquée  comme  on  exé- 
cute le  preuiier  temps  de  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction.  On  se  sert 
du  couteau  de  Richter  ou  du  kératotome  de  Wenzel,  ou  môme  d'un  petit 
bistouri  droit.  Il  vaut  mieux  pratiquer  l'incision  de  la  cornée  vers  son  bord 
inlérieur  que  vers  le  supérieur,  comme  le  voulait  Bildloo.  Si  par  l'incision, 
dont  on  écarte  les  bords  tous  les  joui-s,  on  ne  vide  pas  toute  l'hydropisie,  on 
peut  exdser  une  partie  de  la  cornée.  La  meilleure  manière  d'y  parvenir  est 
œOe  de  Scarpa  :  on  incise  d'abord  la  cornée  avec  un  couteau  à  cataracte, 
comme  pour  l'opération  par  extraction;  puis,  avec  des  pinces,  on  saisit  le 
L.  lambeau  par  son  centre,  et  des  ciseaux  ou  un  bistouri  emportent  cette  mem- 
brane en  entier  ou  en  partie. 
>  11  est  des  praticiens  auxquels  l'excision  complète  de  la  cornée  inspire  des 
I  craintes;  M.  Yelpeau  est  de  ce  nombre.  Il  en  est  qui  la  craignent  moins, 
loin  de  redouter  l'inflammation  qui  la  suit,  Sanson  dit  qu'il  faut  quelquefois 
la  faire  naître  pour  déterger  et  aviver  le  moignon. 

(^nd  on  fait  l'excision,  on  a  des  inconvénients  à  éviter  :  l""  on  emporte 
U-op,  et  l'on  va  jusqu'à  la  chambre  postérieure  ;  alors  les  nmsdes  peuvent 
agir  sur  la  sclérotique,  la  tirer  en  arrière,  la  renverser,  l'étaler  et  rendre 
l'application  méthodique  d'un  œil  artificiel  difficile  ou  même  impossible  ; 
2*  au  contraire,  si  la  perte  de  substance  de  la  cornée  n'est  pas  assez  considé- 
rable, la  plaie  se  cicatrise  trop  rapidement,  l'œil  ne  peut  se  vider  en  entier, 
noAL,  T.  ni.  —  5*  iDiT.  \a 
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il  reste  diiïoriiie  et  gênant  On  a  alors  pris  un  terme  moyen  :  la  cornée  seule 
a  été  excisée,  on  respecte  la  sclérotique  ;  Tiris  étant  intact,  on  dit  qu'il  retient 
la  sclérotique,  laquelle  n'obéit  plus  aux  muscles,  et  cependant  la  plaie  est 
assez  large  pour  ne  pas  avoir  à  craindre  son  oblitération  avant  récoulemeol 
ou  la  fonte  de  Thumeur  vitrée.  Pour  faire  l'excision  de  la  cornée,  on  peut, 
comme  je  l'ai  dit,  suivre  le  procédé  de  Scarpa,  ou  bien  celui  de  Celse,  qui 
consiste  à  inciser  la  cornée  crucialement  et  à  opérer  la  rescision  des  laiiibeaui 
avec  des  ciseaux. 

En  résumé,  voici  la  conduite  à  tenir  :  on  fera  d'abord  une  incision  à  la 
cornée  comme  pour  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction;  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  cette  incision  sera  suffisante,  si  l'on  a  soin  d'en  écar- 
ter de  temps  en  temps  les  bords  pour  empêcher  leur  cicatrisation;  si  l'issue 
des  humeurs  est  trop  longue,  trop  difficile,  on  extirpera  une  portion  de  la 
cornée;  puis  la  totalité,  si  réellement  l'évacuation  des  humeurs  se  fait  trop 
longtemps  attendre. 

ARTICLE  IV. 

fBdènie  de  ta  conJoneClve. 

Voici  une  autre  espèce  d'hydropisie,  mais  qui  est  tout  à  fait  extérieure  ei 
que  je  dois  par  conséquent  décrire  à  part.  Ce  n'est  cependant  pas  la  conjonc- 
tive elle-même  qui  est  le  siège  de  l'œdème,  mais  bien  le  tissu  qui  la  double. 
Cette  infiltration  peut  s'étendre  sur  tout  le  blanc  de  l'œil  ou  être  partielle. 
La  couche  de  liquide  |)eut  être  plus  ou  moins  épaisse;  en  effet,  elle  est  quel- 
quefois à  |)eine  sensible,  tandis  que  d'autres  fois  il  v  a  un  chémosis  séreui 
qui  déborde  les  paupières  de  beaucoup;  les  paupières  peilvent  aussi  présenter 
simultanément  la  même  affection.  Comme  les  autres  cedèmes,  cdui-ci  peut 
être  local,  c'est-à-dire  dépendre  d'une  cause  qui  agit  sur  Fœil,  ou  syropto- 
matique  d'une  affection  plus  ou  moins  éloignée  et  même  d'un  état  géoénl 
de  la  constitution.  Ainsi,  on  voit  cet  œdème  survenir  à  la  suite  d*tnie  contu- 
sion ;  les  paupières  participent  alors  à  l'affection  :  c'est  ra?i7  poché,  o^dinai^^ 
ment  par  un  coup  de  poing.  Comme  la  pharvngite  ou  la  laryngite  déterminent 
l'cMième  de  la  glotte,  on  voit  l'œdème  en  question  produit  par  certaines 
ophthalmies,  ainsi  la  catarrhale  ;  il  l'est  aussi  par  l'érysîpèle  de  la  face.  L& 
exemples  les  plus  saillants  de  l'cedème  symptomatique  sont  dus  Si  des  tnmeon 
de  l'orbite  qui  oblitèrent  ou  compriment  les  veines  sortant  de  TœiL  Dans  k 
premier  chapitre  de  ce  volume,  j'ai  fait  mention  d'un  cas  remarquable  de 
plaie  de  tête  :  après  la  mort,  je  constatai  des  abcès  sur  et  sous  le  crâne,  daos 
le  cerveau  et  dans  le  foie:  il  y  ej  avait  aussi  dans  les  sinus  veineux  et  les 
veines  qui  correspondaient  à  la  fente  sphénoîdale  gauche.   Eh  bien,  Tceil 
correspondant  était  infiltré,  c'est-à-dire  qu'il  était  le  siège  d'un  chémo» 
séreux  très  prononcé.  La  tomeur  était  demi-transparente  et  jaiuiAtre;  le  liqnik 
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qui  la  oomposait  avait  cette  dernière  teinte,  qui  était  d'aiJieurs  répandue  |)ar- 
tout,  car  le  foie  était  malade. 

L*œdème  de  la  conjonctive  se  développe  peu  à  peu,  ou  tout  d'un  coup  ; 
ainsi,  ou  a  vu  chez  des  enfants  un  chéniosis  séreux,  énorme,  formé  avec  mie 
rapidité  extraordinaire.  J'ai  dit  tantôt^que  le  liquide  iniiltré  pouvait  être 
jaooâlre  ;  il  est  le  plus  souvent  blanchâtre,  et  quelquefois  semi-gélatineux. 
Dans  les  commencements,  et  quand  Tcedème  n'est  pas  considérable,  rien  de 
grave,  rien  qui  trouble  la  vua  Mais  s'il  se  développe  rapidement,  s'il  est 
considérable,  il  donne  lieu  à  des  irritations,  à  des  inflammations,  à  des  ulcé- 
rations, quelquefois  même  à  la  gangrène  de  la  conjonctive,  ile  dernier  acci- 
dent est  extrêmement  rare. 

Le  traitement  principal  de  l'cedèroe  consiste  à  combattre  les  affections 
dont  il  est  souvent  le  symptôme.  Quand  il  est  local,  le  traitement  est  nul 
dus  les  cas  légers  ;  ou  bien  on  fait  usage  de  collyres  astriiigents  ;  s'il  y  a 
cbémosis,  on  cherche  à  évacuer  la  sérosité  par  des  scarifications  ;  on  fait 
l'excision  de  la  conjonctive  en  la  saisissant  avec  des  pinces  et  en  la  coupant 
avec  de  petits  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  comme  ceux  que  je  représenterai 
quand  il  sera  question  de  la  pupille  artilicielle. 

ARTICLE  V. 
PtérygloB. 

C'est  un  dé>doppement  morbide  du  tissu  qui  double  la  conjonctive  ocu- 
laire. On  l'appelle  ptéryyton^  de  ht«>ov,  aile;  il  affecte,  en  effet,  une  forme 
triangulaire.  La  base  est  tournée  vers  la  circonférence  de  l'œil,  le  sommet 
icrsle  centre  de  la  cornée.  On  a  expliqué  cette  forme  de  diverses  manières. 
Scarpa  pense  qu'elle  est  due  à  l'adhérence  du  tissu  sous-conjonclival  qui  va 
en  croissant  de  la  sclérotique  à  la  cornée.  Ordinairement  il  n'y  a  qu'un  pté- 
rjgion,  quelquefois  deux ,  beaucoup  plus  rarement  trois  ou  quatre  ;  ils  cor- 
respondent à  l'attache  antérieure  des  muscles  droiLs  de  l'œil. 

Le  ptérygion  est  presque  toujours  en  dedans  ;  il  corre^|)oud  donc  à  Tangh* 
itteme  de  Tœil.  Sur  cent  cinq  ptérygions  opérés  par  Riberi,  cent  étaient  en 
éedaus,  un  en  haut  ;  quatre  correspondaient  à  l'angle  externe  de  l'œil. 

Sous  le  rapport  de  la  position,  voici  l'ordre  de  fréquence  d'après  les  rc 
cherches  de  iMiddlemore  :  1"  un  à  un  œil  (en  dedans);  2"  un  à  chaque  œil 
(en  dedans);  y  deux  sur  le  même  œil  (en  dedans  et  en  dehors);  Zi°  un  à  un 
leol  œil  (en  dehors  ou  bien  en  haut  ou  en  bas). 

[WmwUêém.  —  D'après  la  structure,  le  ptérygion  a  été  divisé  en  quatre 
lariétés;  le  piér)^n  cellule ux,  dans  lequel  le  tissu  cellulaire  sous-conjonc- 
livalest  plus  ou  moins  épaissi  ;  le  ptérygion  vasctiluire^  constituépar  undé- 
vdoppement  anormal  de  vaisseaux  de  la  base  au  sommet  de  la  production 
morbide  ;  le  ptérygion  charnu^  formé  par  une  vascularisation  plus  prononcée 
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et  (le  consistance  sarcomateuse,  le  ptérygiou  graisseux^  résultaol  d'une 
transformation  tardive  du  ptérygion  charnu.] 

Katarr  et  causes.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  nature  du  ptérygion  ; 
on  Ta  considéré  comme  un  développement  des  vaisseaux  de  la  conjonctive  : 
c*ctait  le  confondre  avec  le  pannus,  ilont  je  parlerai  dans  le  prochain  aitkie. 
On  a  dit  que  ce  n*était  qu'un  épaississement  de  la  membrane  muqueuse  ou 
un  endurcissement  du  tissu  cellulaire  qui  la  double,  comme  rendurcissement 
du  tissu  qui  double  la  muqueuse  de  Furèthre  dans  les  cas  de  rétrécissemenL 
[On  a  cherché  à  rendre  compte  de  la  formation  du  ptérygion  nasal,  en 
admettant  une  élongation  du  repli  semi-lunaire  de  la  conjonctive.  ] 

M.  Rognetta  veut  que  ce  soit  une  transfonnation  musculaire,  une  espèce 
de  paunicule  charnu,  provenant  d'une  hypertrophie  des  expansions  fibreuses 
des  muscles  de  l'œil.  La  i>ositiou  du  ptérygion  qui  correspond  tonjoure  aui 
muscles,  la  fréquence  du  ptérygion  interne  qui  dépendrait  de  la  force  plus 
grande  du  muscle  droit  interne;  le  fait  bien  établi,  en  anatomie,  de  la  tra»- 
formation  de  la  fibre  tendineuse  en  fibre  musculaire  :  tels  sont  les  \Ànis  forts 
arguments  de  M.  Rognetta.  I>e  fait  est  que  cette  plaque  triangulaire,  appelée 
piêrt/gion,  n'est  pas  formée  par  un  dévelop|)ement  vasculaire  ;  elle  n*est  pe 
due  à  un  de  ces  endurcissements  qui  suivent  les  inflammations,  car  il  est 
beaucoup  de  ptérygions  qui  n'ont  été  précédés  par  aucune  ophthalmie;  il  en 
est  que  l'enfant  apporte  en  naissant  ;  le  ptérygion  se  meut  sur  la  sclérocique 
et  même  sur  la  cornée,  moins  à  la  vérité,  mais  il  se  meut,  ce  qui  n'arrive 
pas  au  pannus  qlii  est  dtJ  à  un  développement  vasculaire.  Il  est  bien  probable 
qu'il  y  a  ici  hypertrophie  du  tissu  ceUulaire  qui  double  la  conjonctive  ;  et 
comme  les  quatre  points  indiqués  comme  siège  du  ptérygion  sont  ceox  où 
les  vaisseaux  de  la  première  enveloppe  de  l'œil  sont  le  plus  marqués,  il  n'est 
pas  surprenant  que  là  le  mouvement  hypertrophique  se  prononce  de  préfé- 
rence. D'ailleurs,  la  structure  du  ptérygion  peut  varier  ;  c'est  ce  qui  a  tou- 
jours été  reconnu,  car  les  auteurs  ont  admis  un  ptérygion  membraneox,  on 
ptérygion  chanm,  un  autre  variqueux,  un  semi-adipeux,  en6n  un  ptérygion 
malin.  Il  est  possible  aussi  que  ces  variétés  ne  soient  que  des  nuances,  des 
transformations  de  la  même  maladie,  ou  qu'elles  tiennent  à  des  complications. 
Ainsi,  il  est  probable  qu'on  a  appelé  ptérygion  variqueux  celui  qui  a  été 
compliqué  de  conjonctivite  ou  qui  se  sera  développé  sous  l'influence  de  celte 
inflammation,  car  l'inflammation  peut  quelquefois,  comme  on  le  sait,  donner 
lieu  à  une  hy^^ertrophie,  et  une  hypertrophie  à  sou  tour  peut  la  faire  nallrt 
Le  ptérygion  charnu  ne  peut-il  pas  être  considéré  comme  le  dernier  terme 
de  l'hypertrophie?  Quant  au  ptérygion  malin,  il  est  à  présumer  qu'on  l'a  con- 
fondu avec  certaines  dégénérescences  sur  lesquelles  je  m'expliquerai  plus  tari 
[MM.  Testelin  et  Wariomont  (i)  ont  examiné,  au  microscope,  quatre  ptéry- 
gions, l'un  membraneux,  les  autres  charnus.  Ils  n'ont  rencontré,  dans  tous 
les  cas,  que  l(*s  éléments  anatomiques  ordinaires  de  la  muqueuse  conjonc- 
(1)  Addition  au  Traité  des  tnatadies  des  yeux  de  Mackeniie. 
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tivalc  et  du  tissu  cellulaire  suhjacent  ;  pas  de  traces  de  tissu  fibro-plastique. 
Ainsi,  ii  existait  une  couche  épitliélialc.  le  derme  ou  chorion  imu|ueux,  des 
vaisseaux  sanguins  et  des  fibres  propres  de  tissu  cellulaire.  ] 

On  rencontre  plus  souvent  le  ptérygion  à  l'âge  de  trente  à  soixante  ans, 
plus  souTent  chez  l'honune  que  chez  la  femme  :  on  le  voit  aussi  naître  sur  le 
fieiliard,  et  on  Ta  constaté  sur  le  fœtus.  Il  est  plus  fréquent  dans  les  climats 
chands.  M.  Rognetta  (1)  prétend  qu'on  le  rencontre  à  chaque  pas  dans  le 
inidi  du  royaume  de  Naples,  en  Galabre, 

[D'après  Reer,  le  ptérygion  reconnaît  souvent,  pour  point  de  départ,  l'ac- 
tion de  b  chaux  et  de  la  poussière  des  pierres  sur  la  conjonctive;  ce  qui  le 
priHive,  suivant  Tophthalmoiogiste  allemand,  c'est  que  cette  affection  est 
commone  chez  les  journaliers  qui  sont  exposés  à  l'influence  de  cette  cause.] 
UjwKKf^wÊtem  «t  marche.  —  Le  ptérygion  commence  ordinairement  par 
on  renflement,  indolent,  en  dedans  de  la  caroncule  (il  s'agit  du  ptérygion 
interne).  Ce  renflement  se  développe  petit  à  petit,  et  marche  lentement  vers 
la  circonférence  de  la  cornée,  en  devenant  de  plus  en  plus  adhérent  Large 
vers  la  circonférence  de  l'œil,  il  se  rétrécit  toujours  plus,  à  mesure  qu'il  se 
rapproche  de  la  cornée,  pour  prendre,  comme  son  nom  l'indique,  la  forme 
d'une  aile.  L'angle  antérieur,  le  sommet,  s'eflile  quelquefois  en  se  conver- 
tissant en  une  ligne  droite  qui  passe  sur  la  cornée.  Le  développement  du 
ptérygion  se  fait  ordinairement  avec  une  extrême  lenteur.  Il  faut  quelquefois 
jusqu'à  dix  ans  pour  que  le  sommet  dépasse  les  limites  de  la  cornée  et  vienne 
la  couvrir.  Le  ptérygion  n'est  pas  douloureux.  Tant  que  le  sommet  ne  dé- 
passe pas  les  limites  de  la  cornée,  s'il  n'y  a  pas  de  complication,  la  vision 
n'est  point  troublée.  Si  ces  limites  sont  franchies,  la  vue  s'obscurcit  d'autant 
I      plus  que  le  ptérygion  s'avance  plus  vers  le  centre  et  que  son  (issu  est  plus 
i      épais,  plus  dense.  Dans  un  degré  avancé,  il  peut  même  y  avoir  cécité.  C'est 
^      ce  qui  doit  nécessairement  arriver  quand  il  y  a  plusieurs  ptéryglons  dont  les 
f     sommets  empiètent  sur  la  cornée  transparente. 

I  Pr#Bostic.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  indique  le  pronostic  qu'on  doit 
i  porter.  Il  ne  sera  jamais  très  grave,  car  une  pareille  lésion  ne  peut  compro- 
!  •  mettre  la  vie.  Mais  par  rapport  à  la  vision,  ce  pronostic  sera  différent,  selon 
ii  qoe  le  sommet  dépassera  ou  non  les  limites  de  la  cornée,  selon  qu'il  n'y  aura 
qo'an  ou  plusieurs  ptérygions  sur  un  œil. 

TraHcMCBt.  —  On  comprend  le  peu  d'efficacité  des  collyres  contre  une 
pareille  lésion.  Les  plus  résolutifs ,  les  plus  astringents ,  ne  peuvent  rien 
quand  le  ptérygion  est  développé.  S'ils  ont  été  efficaces,  c'est  dans  les 
commencements;  encore  n'est-il  pas  certain  qu'on  n'ait  pas  confondu  avec 
le  ptérygion  une  conjonctivite  chronique  et  partielle.  La  cautérisation  pour- 
rait fournir  de  bons  résultats  si  le  mal  était  borné  h  la  muqueuse  ;  mais, 
comme  il  est  plus  profond,  elle  devra  être  répétée  souvent  ou  être  profonde 

(t)  Traité  philosophique  et  clinique  d'ophthalmologie.  Paris,  1841,  p.  379. 
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pour  produire  un  effet  ;  ot  alors  on  risque  de  faire  plus  de  mal  que  de  bien. 
Kn  vain  cmpIoierait>on  les  exutoires»  les  dérivatifs  de  toute  espèce,  pour 
o|)érer  la  résolution  d'un  ptérygion,  rien  ne  le  fondra. 

[^!.  Decondé  (i)  a  obtenu  de  bons  résultats  de  l'emploi  de  TacéUte  de 
plomb  en  poudre  fine  ;  il  applique  sur  toute  l'étendue  du  ptérygion  une 
couche  de  cette  substance,  laisse  le  topique  pendant  quelques  secondes  et 
l'enlève  ensuite  avec  un  pinceau  imbibé  d'eau.] 

Il  en  est  qui  opl  proposé  la  ligature  de  sa  base  ;  d'autres  ont  tenté  l'exci- 
sion des  vaisseaux  qui  s'y  rendent  Le  meilleur  moyen  de  se  débarrasser  do 
ptérygion,  c'est  de  l'exciser.  Maintenant,  faut-il  exciser  tout  le  ptérygion  ou 
une  de  ses  parties  ?  Dans  ce  cas,  que  doit-on  enlever,  la  base  ou  le  sommet  ? 
Scarpa  n'enlevait  que  le  sommet  ;  il  s'exposait  à  la  récidive.  Middlemorv 
n'enlève  pas  le  sommet  quand  il  n'est  pas  très  opaque  ;  il  craint  la  cicatrice 
sur  la  cornée,  l'affaiblissement  de  celle-ci  et  un  staphylôme  consécatif.  Ci» 
craintes  sont  chimériques  ;  et  quelque  peu  opaque  que  soit  le  sommet,  il 
trouble  toujours  la  vue;  d'ailleurs,  s'il  n'est  pas  opaque  dans  les  commence- 
ments, il  le  deviendra.  Confier  la  destruction  du  sommet  ou  de  U  base  do 
ptérygion  à  la  suppuration,  ou  vouloir  l'opérer  par  la  cautérisation,  c'est  se 
bercer  d'ime  espérance  presque  toujours  déçue,  ou  bien  obliger  le  malade 
à  supporter  plusieurs  opérations  au  lieu  d'une.  Il  vaut  mieux,  à  l'exemple 
de  Riberi,  exciser  tout  le  ptérygion,  ou  du  moins  tout  ce  qu'on  pourra 
exciser.  Pour  cela,  on  le  saisira  avec  une  petite  pince  par  le  milieu  ou  par 
son  point  le  plus  saillant;  on  tirera  à  soi  et  l'on  traversera  le  pli  qu'il  forme 
avec  un  très  petit  bistouri  à  deux  tranchants  introduit  à  plat  :  on  disséquera 
d'abord  du  côté  de  la  cornée  ;  dès  que  le  sommet  sera  détaché,  on  attaquera 
la  base,  et  l'on  prolongera  la  dissection  le  plus  loin  possible.  Si  faire  se  peut, 
la  pince  ne  lâchera  pas  le  ptérygion  pendant  tout  le  temps  de  Topératioo. 
De  l'eau  fraîche,  un  simple  bandeau  tombant  sur  les  yeux,  voilà  tout  le  pan- 
sement exigé  pour  cette  opération. 

[M.  Desmarres  a  proposé  un  autre  procédé  |)our  le  ptérygion  interne;  il 
l'appelle  procédé  par  dérivation ,  et  consiste  à  disséquer  la  production  mor- 
bide du  sommet  vers  la  base  pour  en  transporter  ensuite  et  fixer,  parla  suture, 
le  sommet  dans  une  plaie  pratiquée  à  la  conjonctive.  En  voici  le  manuel  : 

l*"'  tempfi.  —  Les  paupières  sont  convenablement  écartées;  le  ptérygioii, 
saisi  à  quelques  millimètres  de  la  cornée,  est  un  peu  soulevé  avec  nne  pince 
à  agrafe.  Avec  un  bistouri  à  lame  fine  ou  un  c/)uteau  à  cataracte,  on  pratique 
une  incision  à  la  muqueuse  conjonctivale,  le  long  du  bord  .supérieur  et  dn 
bo7*d  inférieur  du  ptérygion .  depuis  la  cornée  jusqu'à  l'angle  interne  de 
l'œil.  Le  ptérygion  est  disséqué  du  sommet  vers  la  base  que  l'on  respecte  et 
sur  laquelle  on  renverse  la  production  morbide. 

2'  temps.  —  Une  incision,  longue  de  6  à  8  millimètres,  est  faite  à  la  coo- 

(1)  Archives  belges  de  médecine  mUitaire,  U  XV,  p.  145. 
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jonctive,  parallèlement  à  la  circonféreuce  de  la  cornée,  à  U  millimètres  tle 
cette  dernière  ;  Tune  des  extrémités  de  cette  incision  tombe  sur  rincision 
exécutée,  dans  le  premier  temps,  le  long  du  bord  inférieur  du  ptérygion. 

3^  temps.  —  Le  sommet  du  ptérygion  est  rapporté  dans  la  plaie  qui  résulta 
de  Técartement  des  lèvres  de  Tincision  faite  au  second  temps,  et  fixé  par 
quelques  points  de  suture.  Le  pansement  consécutif  se  compose  de  fomen- 
utioas  froides  sur  Tceil.] 

ARTICLE  VL 
PannuN. 

C'est  un  voile,  un  réseau  vasculaire  étendu  sur  la  cornée.  Ce  réseau  res- 
semble aux  nervures  très  fuies  de  certaines  feuilles  dépouillées  de  la  matière 
verte  par  une  longue  macération.  Les  vaisseaux  peuvent  être  plus  on  moins 
nombreux,  appartenir  seulement  à  la  conjonctive  qui  couvre  la  cornée,  être 
de  nouvelle  formation,  ou  provenir  du  tissu  même  de  la  cornée.  Quand  le 
pannus  n*est  formé  que  par  le  premier  ordre  de  vaisseaux,  on  le  dit  mem-' 
kmeux;  celui  dans  la  composition  duquel  entrent  les  trois  ordres  de  vais- 
seaux se  rapporte  à  ce  qu*on  a  appelé  ptérygion  charnu  ou  sarcomateux. 
On  conçoit  déjà  les  différences  qui  doivent  résulter  pour  la  vision  de  la 
dillérence  dans  le  nombre  et  le  volume  des  vaisseaux  qui  composent  le 
pinnos. 

Les  progrès  de  ropbthalmologie  ne  permettent  plus  de  confondre,  comme 
on  Ta  souvent  fait,  le  ptérygion  avec  le  pannus.  Celui-ci  est  composé  par 
une  vraie  varicosité  de  la  conjonctive,  c'est  un  réseau  vasculaire  ;  il  se  lie  à 
une  irritation  ou  à  une  phlegmasic  de  Tœil,  il  a  une  forme  indéterminée.  Le 
ptérygion  peut  être  et  est  le  plus  souvent  indépendant  d*une  inflammation  ; 
sa  forme  est  déterminée,  c'est  un  triangle;  il  se  meut,  et  on  le  dissèque,  ce 
qui  n'est  pas  possible  pour  le  pannus. 

Le  pannus  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  plus  ou  moins  transparent:  ordi- 
nairement il  voile  toute  la  cornée;  il  peut  en  couvrir  un  tiers,  un  quart, 
«ne  moitié. 

Les  spécialistes  exagérés  ont  fait  un  pannus  catarrhal,  scrofuleux,  etc. , 
sebn  qu'il  s'était  développé  sons  l'influence  d'ime  ophthalmie  catarrhale, 
scrofuleuse,  etc. 

L'inflammation  et  l'irritation  jouent  un  grand  rôle  dans  la  production  du 
pannus.  Ainsi,  les  diverses  ophthalmies,  surtout  celles  qui  ont  une  ten- 
dance à  la  chronicité;  ainsi  les  granulations  des  paupières  résultant  des 
ophthalmies  purulentes,  le  tricbiasis,  l'entropion;  enfin,  tout  ce  qui  entre- 
tient sur  la  cornée  une  irritation,  développe  les  vaisseaux,  forme  ce  voile 
appelé  pannus. 

Le  pannus  débute  par  une  ou  plusieurs  taches  sur  la  cornée,  espèces  de 
petits  nuages  sur  lesquels  se  rendent  des  pinceaqx  de  vaisseaux  provenant  de 
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la  conjonctive  scléroticalo  ;  le  nombre  et  le  volume  de  ces  vaisseaux  augmen- 
tent de  plus  en  plus,  le  pannus  s'étale  h  mesure;  il  dépasse  quelquefob  la 
cornée  ;  les  vaisseaux  variqueux  se  voient  sur  le  blanc  de  Tceil.  Si  le  pannas 
est  compliquée  de  kératite,  on  voit  la  vascularisation  particulière  à  cette  in- 
flammation se  dessiner  surtout  sur  la  limite  de  la  cornée. 

[Les  sujets  affectés  de  pannus  ouvrent  rœil  difficilement;  Timpression  de 
la  lumière  est  pénible  et  provoque  un  écoulement  abondant  de  lannes.  U 
cornée  est  projetée  en  avant;  le  reflet  de  cette  membrane  est  effacé.  II  est 
impossible  de  distinguer  la  pupille  et  Tiris  à  travers  la  cornée,  dont  la  coa- 
leur  varie  du  gris  jaunâtre  au  rouge  anlent,  et  dont  la  surface  est  parsemée 
de  taches  lactescentes.  Des  vaisseaux  de  toute  grandeur,  les  uns  flexueux,  Ifs 
autres  droits,  présentant  de  nombreuses  anastomoses,  forment  un  réseau  i 
mailles  serrées  sur  la  sclérotique  et  la  cornée.  ] 

Ije  pronostic  du  pannus  est  subordonné  à  l'espèce  d'inflammation  on 
à  l'espèce  de  lésion  qui  l'a  fait  naître.  Ainsi,  s'il  se  lie  à  une  hydrophthal- 
mie,  à  une  exophthalmie,  le  pronostic  doit  être  grave.  Il  l'est  bien  moins 
quand  ij  dépend  de  végétations  de  la  paupière,  d'un  entropion  ou  d'an 
trichiasis,  lesquels  peuvent  être  guéris. 

Pour  dissiper  le  pannus,  il  faut  donc  commencer  par«combaltre  les 
aflections  sous  l'influence  desquelles  il  s'est  formé.  Si  l'on  manque  à  ce 
principe,  c'est  en  vain  qu'on  épuisera  sur  lui  tous  les  collyres  possibles. 
Connue  il  dépend  le  plus  souvent  d'une  conjonctivite  ou  d'une  kératite,  c'est 
le  traitement  de  ces  inflammations  |)assées  h  l'état  chronique  qu'il  faut  sur- 
tout continuer.  S'il  n'existe  iiucune  cause  locale,  on  aura  égard  à  l'état  de 
la  constitution  ou  h  la  diathèse  qui  entretient  la  phlogose  oculaire;  sam 
cela,  le  pannus  persiste. 

On  a  tenté  l'extirpation  des  vaisseaux  de  la  conjonctive  scléroticale  qui 
fournissent  des  vaisseaux  au  pannus.  Mais  il  n'est  pas  toujours  seulement 
formé  par  ces  vaisseaux  :  car  dans  sa  composition  peuvent  entrer  des  vais- 
seaux nouveaux  ou  bien  appartenant  à  la  cornée  :  ceux-là,  il  est  impossible 
de  les  détruire;  ils  alimentent  donc  toujours  le  pannus. 

[On  a  essayé  de  combattre  ou  de  guérir  le  |)annus,  à  Taide  de  divers  topi- 
ques :  le  sulfate  de  cuivre  en  crayon  ;  le  nitrate  acide  de  mercure  étendu 
d'une  fois  son  jolume  d'eau,  dans  lequel  on  trempe  l'extrémité  d'une  bi* 
guette  de  verre,  |M)ur  cautériser  la  partie  afl^cctée;  le  calomel  mélangé  avec 
parties  égales  de  sucre  candi  ;  la  pommade  au  calomel.  iM.  Hairion  a  em- 
ployé avec  succès  le  nmcilagc  tanni(|ue  formulé  de  la  manière  suivante: 
eau  distillée,  20  grammes;  tannin  pur,  5  grammes;  gonune  arabique, 
1U  grammes.  On  abaisse  la  paupière  inférieure  et  l'on  en  touche  la  laceinterm* 
avec  un  pinceau  mou  trempé  dans  ce  mucilage;  on  rapproche  ensuite  les 
paupières  et  l'on  frictionne  la  supérieure  avec  un  doigt,  aûn  d'étendre  le 
topique  à  la  surface  de  la  conjonctive  oculo-palpébrale.  Le  nitrate  d'argent 
a  été  appliqué  sur  la  cornée,  soit  sous  forme  solide  (pierre  infèmkle),  soit 


PANNUS.  185 

eii  solution.  L*acétatc  neutre  de  plomb  cristallisé  a  doniiù  de  bons  résultats, 
dans  le  pannus  symptomatique  de  gi*anuIations  palpébrales.  On  coinmeAco 
par  humecter  avec  de  Teau  un  pinceau  de  poils  de  blaireau  que  Ton  trempe 
dans  l*acétate  neutre  de  plomb  cristallisé,  et  on  le  porte  ensuite  à  Tangle 
pxtenie  de  Fœil.  Le  perchlorure  de  fer  à  30  degrés,  aréomètre  de  Baume, 
a  été  préconisé  par  M.  Follin.  On  instille  une  large  goutte  de  ce  liquide 
entre  les  paupières,  tous  les  deux  ou  trois  jours.  On  a  également  essayé 
le  laudanum  pur,  Thuile  de  naphte  et  de  noix,  la  teinture  d'iode,  Talnn 
additionné  de  sucre  blanc  en  poudre. 

On  a  essayé  de  guérir  le  pannus  en  pratiquant  la  section  dn  vaisseavx. 
((ui  se  rendent  à  la  cornée.  Les^  uns  ont  fait  cette  section  perpendiculaiit^- 
nient  à  la  direction  des  vaisseaux  eux-mêmes  ;  d*autres  ont  enlevé  un  lambeau 
de  la  conjonctive  autour  de  la  cornée.  Il  en  est  qui  ont  fait  suivre  Tincision 
de  la  cautérisation  de  la  plaie,  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  en 
pdote. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Warlomont  (1)  a  préconisé  une  méthode  de 
iraitement  qui  a  été  proposée  par  F.  Jaeger  (de  Vienne),  employée  également 
par  Piringer,  et  appliquée  depuis  par  des  chirurgiens  de  divers  pays,  des 
deux  mondes  :  Kerst,  Dudgeon,  Fallot,  Stout,  Hairion,  Van  Roosbroeck. 
Kile  consiste  à  inoculer  à  la  snrface  de  Tœil  atteint  de  pannus  du  pus  bien- 
nonitogigue,  pour  produire  une  conjonctivite  purulente,  dans  Tespérance 
qiie  cette  phlegmasie  parcourant  les  diverses  phases,  amène,  au  déclin,  la 
;  résorption  de  tous  les  produits  accidentels  développés  à  la  surface  ou  dans 
^       répaisseur  de  la  cornée. 

à  D'après  M.  Warlomont,  l'inoculation  est  surtout  appjicable  aux  cas  de 
I  pannus  généralisé  et  affectant  simultanément  les  deux  yeux.  Lorsqu'un  seul 
r(  œil  est  atteint,  il  est  préférable  de  s'abstenir  de  ce  mode  de  traitement; 
p|  i'ophthalmie  blennorrhagique  communiquée  à  l'œil  affecté  pouvant  s'ino- 
ti  caler  accidentellement  à  l'œil  sain.  Dans  le  cas  de  pannus  double,  il  con- 
jri     >ient  de  faire  l'inoculation  dans  les  deux  yeux,  dans  la  même  séance. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  on  recueille  quelques  gouttes  de  pus,  soit 
r  ^ia  surface  d'un  œil  atteint  de  conjonctivite  blennorrhagique,  soit  à  la  sur- 
m  i  face  de  la  muqueuse  uréthraie  atteinte  du  même  genre  de  phlegmasie.  Au 
rj  moyen  d'un  pinceau,  on  dépose  cette  matière  sur  la  conjonctive  palpébrale. 
^1  Quelquefois,  l'inoculation  ne  réussit  pas  par  ce  procédé;  M.  AVarlomont 
cmeiile  alors  d'introduire  le  pus,  sous  l'épithélium  de  la  cornée,  au  moyen 
de  b  pointe  d'une  lancette,  ou  bien  encore  de  faire  au  préalable  des  scarifi- 
cations à  la  conjonctive. 

Lorsque  l'inoculation  réussit,  les  nialades  ressentent,  six  à  soixante-douze 
heures  après,  des  picotements  dans  l'œil  ;  ils  ont  de  la  photophobie  et  du 
brmoiement.  La  c4)njonctive  est  injectée,  les  paupières  sont  gonflées,  rouges, 

(I)  Du  pannus  et  de  son  traitement,  Bruielles,  4854. 
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oedémateuses.  Il  s*écoule  sur  les  joues  des  larmes  abondantes  mêlées  d*UB 
luucus  épais  et  bientôt  d'un  mucus  purulent.  Plus  tard,  il  y  a  des  douleun 
dans  Tœil,  le  pourtour  de  Forbite  et  toute  la  tête.  La  fièvre  survient,  avec 
soif,  anorexie,  etc.  £n  général,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  après  Tex* 
plosion  de  la  phlegmasie,  la  conjonctive  sécrète  du  pus  ;  les  paupières  soM 
considérablement  tuméfiées,  la  cornée  est  cachée  par  un  chémosis  intene; 
Toeil  est  le  siège  de  douleurs  vives;  les  malades  ne  peuvent  trouver  le 
sommeil. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  suivent  une  marche  ascen- 
dante pendant  trois  à  quatre  jours  ;  alors  commence  k  période  de  déclin  qui 
dure  de  trois  à  six  semaines,  et  pendant  laquelle  s'effectue,  dans  les  cai 
favorables,  la  résorption  de  tous  les  produits  épanchés  dans  la  cornée. 

Toutefois  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours d*une  manière  aussi  simple, 
quelquefois  Tin flammation  violente  de  la  conjonctive  oculo-palpébraledéter^ 
mine  une  ulcération  de  la  cornée  et  consécutivement  la  perforation  de  VaaL 

H  importe  donc  de  surveiller  scrupuleusement  les  conséquences  de  l'ino- 
culation. Lorsque  les  symptômes  suivent  une  marche  ordinaire,  on  se  con- 
tente de  pratiquer  des  lotions  d'eau  tiède  sur  l'œil,  pour  entraîner  le  pus.  Si 
au  contraire,  la  cornée  présente  une  ulcération,  ce  qui,  au  rapport,  de 
>1.  M'arlomont,  est  annoncé  par  une  douleur  très  vive  survenant  tout  à  coup, 
on  arrête  la  marche  envahissante  de  l'ulcération,  en  cautérisant  cette  der- 
nière avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  en  pointe. 

Quelquefois  la  conjonctivite  purulente  parcourt,  sans  accidents  sérieux, 
les  diverses  périodes;  mais  au  déclin  de  la  phlegmasie,  le  travail  de  résorp- 
tion se  ralentit,  les  produits  plastiques  ne  disparaissent  pas.  Dans  ce  cas,  il 
convient  d'en  activer  la  résorption  par  des  insufflations  à  la  surface  de  la 
conjonctive  avec  de  la  poudre  d'alun  et  de  sucre  candi,  des  instillations  d'une 
solution  légère  de  nitrate  d'argent. 

Kn  cas  de  réussite,  la  cornée  œnsene  longtemps  encore,  après  la  dispa- 
rition de  toute  phlegmasie  aiguë,  un  aspect  nuageux  qui  diminue  peu  à 
peu.  La  plupart  des  sujets  sont  myopes  pendant  quelque  temps.  Les  malades 
qui  étaient  aiïectés  de  granulations  palpébrales  avant  l'inoculation  en  sont 
guéris  (AVarlomont). 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  d'observer,  après  la  guérison  complète  d'ofl 
pannus  par  la  méthode  précédente,  une  récidive.  Quelques  chirurgiens  œ 
reculent  pas,  en  pareille  circonstance,  devant  une  nouvelle  inoculation  pra- 
tiquée comme  nous  l'avons  indiqué.] 

ARTICLE  VII. 
Taies  de    la  rornée. 

On  appelle  faies  ou  tar/tes,  dos  altérations  diverses  de  la  transparence 
de  la  cornée^  le  plus  souvent  produites  par  le  dépôt  ou  rinfiltratîon  d'une 
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Immeur  morbide  Ces  taies  ou  taches  peuvent  occuper  la  membrane  la  plus 
nteme  de  la  cornée,  ses  interstices  et  sa  lame  profonde  ;  elles  voilent  un 
o6Cé  ou  le  centre  de  la  cornée;  elles  sont  diffuses  ou  circonscrites.  Dans  ce 
dernier  cas,  elles  affectent  des  formes  variées  ;  dles  sont  rondes,  linéaires, 
MDulaires,  etc. 

Les  auteurs  ont  basé  la  division  des  taies  sur  le  degré  d*opacité  de  la 
muée  ;  de  là  le  nuage,  Valhugo,  le  leucoma. 

€»Mc».  ^  La  kératite,  surtout  la  kératite  chronique,  celle  qui  est  pour 
■mi  dire  habituelle,  cause  la  plus  grande  partie  des  taches  de  la  cornée.  En 
At,  l'inflammation  est  la  source  de  la  lymphe  concrescible,  qui,  diverse- 
ment déposée  sur  ou  entre  les  lames  de  la  cornée,  la  rend  opaque.  Mais  il 
est  des  taies  tout  à  fait  indépendantes  de  Tinflammation.  Chez  certains  enfants 
scrofnlein,  on  les  voit  quelquefois  se  développer  spontanément  sans  aucun 
fvmpCôfne  de  kératite.  Chez  les  vieillards,  robscurcissement  circulaire  de  la 
omée  est  certainement  indépendant  de  tout  travail  inflammatoire;  il  semble 
même  que  c*est  un  état  tout  à  fait  opposé  qui  constitue  le  gé'ontoxon.  Il  y  a 
me  disposition  dans  Téconomie  qui  fait  qu'après  le  moindre  accident  sur  la 
amée  et  la  plus  légère  inflammation,  il  survient  une  taie  chez  un  individu, 
tandis  que  les  mêmes  causes  déterminantes  seront  sans  effet  chez  un  autre 
individu.  On  constate  cela,  dans  les  cas  de  plaies  de  la  cornée.  Ainsi,  à  la  suite 
delmcision  pour  l'extraction  de  la  cataracte,  on  verra  chez  un  individu  une 
dàtrice  linéaire  qui  finira  même  par  disparaître,  tandis  que  chez  un  autre 
b  cicatrice  reste  large,  épaisse,  opaque,  et  constitue  une  vraie  taie.  Ce  sont 
surtout  les  individus  déjà  signalés,  et  qui  ont,  pour  ainsi  dire,  des  taies  spon- 
tanées, qui  voient  les  moindres  kératites  se  terminer  par  d'autres  taches  de 
b  cornée.   Les  symptômes  seront  décrits  dans  des  paragraphes  à  part,  en 
parlant  des  diverses  taies. 

Prmiofltlc.  —  Le  pronostic  des  taies. est  variable;  il  dépend  de  leur 
étendue,  de  leur  position,  de  leur  profondeur,  de  la  matière  qui  les  forme, 
àts  individus  qui  en  sont  porteurs,  de  la  cause  qui  les  a  produites,  de  leurs 
complications,  etc. 

IVftitemeBt.  —  La  première  indication  à  remplir  consiste  à  détruire  les 
complications,  à  réduire  la  maladie  à  son  état  de  simplicité.  C'est  souvent 
contre  l'inflammation  qu'il  faut  diriger  les  moyens,  soit  que  cette  inflam- 
mation se  trouve  la  même  qui  a  produit  la  taie,  ou  bien  qu'elle  soit  consé- 
ntive  à  cet  état  de  la  cornée.  C'est  alors  le  traitement  de  la  kératite  qu'on 
OHitinuera  ou  qu'on  devra  reprendre.  Les  antiphlogisti(pies  seront  donc 
encore  invoqués  ici  ;  puis  on  en  viendra  aux  révulsifs,  aux  collyres  excitants 
et  résolutifs,  liquides,  secs  ou  en  [>ommade.  On  y  ajoutera  les  vapeurs  aro- 
matiques, les  douches  d'eau  minérale.  Quelquefois  les  taches  sont  entretenues 
par  des  vaisseaux  qui  se  sont  anormalement  développés  ou  qui  sont  nés  sous 
rmflnence  de  la  même  inflammation  qui  a  produit  la  taie.  Ces  vaisseaux,  on 
les  excise,  ou  on  les  coupe,  quand  on  peut  les  saisir.  Je  répéterai  ici  ce  que 
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j*ai  dit  de  la  cautérisation  circulaire  :  si  les  vaisseaux  qui  aliuientcnt  une  taie 
de  la  cornée  étaient  tous  superficiels,  ce  moyen  serait  rationnel  et  réuHsirail 
souvent;  mais  comme  il  arrive  aussi  ((ue  ces  vaisseaux  sont  profonds»  qo*ib 
vont  des  interstices  de  la  sclérotique  dans  les  lames  de  la  cornée,  on  ne  peot 
rien  contre  eux.  Cependant  iM.  Riberi  a  pensé  qu^on  pourrait  alors  pratiquer 
la  section  delà  cornée  pour  couper  entièrement  ces  vaisseaux  du  côté  de  leur 
racine,  afin  d'atrophier  les  branches  qui  se  distribuent  à  la  taie.  Si  les  vais- 
seaux venaient  des  deux  côtés,  on  pourrait,  dit-ou,  après  la  cicatrisation  de 
la  première  plaie,  couper  la  cornée  sur  le  côté  opposé,  afin  de  provoquer  la 
même  atrophie.  M.  Riberi  dit  avoir  pratiqué  c^tte  opération  avec  succès.  Il 
faut  que  de  pareils  succès  se  répètent  et  qu'ils  soient  obtenus  par  divers  chi- 
rurgiens pour  inspirer  la  confiance  générale. 

Demours,  et  après  lui  Travers,  ont  pris  le  parti  de  pratiquer  de  petites 
scarifications  aux  taies  ;  c'est  surtout  l'albugo  qu'ils  traitent  ainsi  Demoun 
scarifiait  avec  une  lancette  portée  obliquement  sur  l'albugo  pour  ne  pas  per- 
cer la  cornée  de  part  en  part.  Il  joignait  h  cette  opération  les  bains  locaox 
d'eau  de  Balaruc.  Travers  se  servait  d'une  aiguille  à  cataracte.  Dans  un  temps, 
on  pensa  qu'il  n'y  avait  rien  de  mieux  et  de  plus  simple  que  d'enlever  les 
taches  quand  on  ne  pouvait  pas  les  faire  disparaître  autrement  ;  ainsi  oo 
excisait  les  points  de  la  cornée  qui  en  étaient  le  siège.-  Mais  on  disait  ainsi 
une  plaie  avec  perte  de  substance,  dont  la  cicatrice  constituait  une  taclie 
quelquefois  plus  nuisible  que  celle  qu'on  avait  enlevée  ;  on  afbiblissalt  la 
cornée  sur  ce  |)oint ,  et  l'on  s'exposait  à  donner  lieu  à  un  staphylônie. 
M.  >lalgaigne  a  fait  de  nouvelles  tentatives  pour  réhabiliter  cette  opératio& 
Il  s'est  d'abord  livré  à  des  expériences  sur  les  animaux  vivants  pour  prouier 
que  les  plaies  avec  ablation  d'une  ou  de  plusieurs  lames  de  la  cornée  n'étaieot 
pas  nécessairement  suivies  d'opacité,  ce  qui  était  connu.  Il  a  ensuite  prati- 
qué des  opérations  de  ce  genre»  une  entre  autres  sur  une  jeune  fille  qui 
n'avait  pas  retiré  grand  profit  de  la  tentative  de  M.  Malgaigne,  et  qui  plœ 
tard  a  été  représentée  à  la  Société  de  chirurgie  (mai  18/i5)  dans  un  état  assez 
satisfaisant,  au  dire  de  mes  collègues  qui  assistaient  à  la  séance. 

Il  est  très  vrai  (]ue  toutes  les  plaies  de  la  cornée  ne  sont  pas  nécessaire- 
ment suivies  d'une  cicatrice  opaque,  mais  il  n'est  pas  moins  établi  que  quel- 
quefois une  simple  incision  donne  lieu  à  une  oj)acité  marquée,  tandis  qu'une 
plaie  inégale  produite  par  un  accident  se  réunit  sans  la  moindre  trace  cica- 
tricielle. Les  idiosyucrasies  jouent  donc  ici  un  grand  rôle.  Ce  qu'on  doit  au» 
noter,  quand  on  voudra  porter  un  jugement  déûnitif  sur  cette  opératioQ, 
c'est  que  des  opacités  très  marquées,  (|iii  interceptaient  tout  rayon  lumineoi;, 
ont  fini  quelquefois  par  disparaître,  au  point  de  faire  distinguer  le  jour,  et 
plus  rarement  au  point  de  faiiv  distinguer  les  objets.  (;es  guérisoas  sponta- 
nées ou  favorisées  par  une  médication  directe  ou  indirecte  ont  surtout  été 
observées  chez  des  enfants. 

A  une  époque  où  l'autoplastie  reçoit  de  si  nombreuses  applications,  oo  ne 
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(i«>it  pas  être  étonné  de  voir  revivre  l'idée  de  la  kératoplastie,  idée  née  en  i  789, 
à  Montpellier.  Quand  la  tache  était  large  et  indélébile,  enfin  quand  il  y  avait 
lencoma,  on  a  proposé  d'enlever  toute  la  cornée  devenue  opaque,  |)our  la 
remplacer  ensuite  par  un  disque  de  verre,  de  corne  ou  d'écaillé  ;  le  bord 
était  percé  de  trous  qui  servaient  à  le  coudre  à  la  sclérotique.  C'est  Reisinger 
qoi  a  renouvelé  cette  idée  ;  il  a  proposé  de  se  servir  d'une  cornée  récemment 
enlevée  à  un  animal  vivant  II  faut  attendre  que  l'expérience  se  prononce 
pour  prendre  au  sérieux  de  pareilles  idées.  £n  18/i5,  Blandin  fit  des  expé- 
riences dont  les  résultats  n'ont  pas  été  publiés. 

§  1.  —  iSuage  ou  n^phélion. 

C'est  la  tache  la  plus  légère  ;  elle  est  le  plus  souvent  diffuse,  su|)erriciclle  ; 
son  siège  est  entre  la  première  Ictme  de  la  cornée  et  la  conjonctive.  C'est  la 
lymphe  à  l'état  de  légère  infiltration.  C'est  une  légère  vapeur  grise:  même 
^is-àvis  de  la  pupille,  elle  n'empêche  pas  la  vision,  mais  les  objets  sontconmie 
couverts  d'une  gaze,  d'un  brouillard.  On  voit  donc  à  travers  le  nuage  l'iris  et 
U  pupille  qui  est  un  peu  dilatée.  On  conçoit  qu'ici  une  opération  serait 
absurde. 

§  2.  —  Albugo. 

Ici  la  tache  est  plus  mate  ;  elle  est  mieux  circonscrite,  comme  crayeuse  ; 
la  blancheur  et  l'opacité  sont  plus  prononcées  au  centre.  On  remarque  aussi 
cette  particularité  dans  le  nuage.  Dans  Falbugo,  la  lymphe  plastique  est  plus 
roQcrète  et  plus  profonde;  elle  est  dans  les  interstices  du  tissu  même  de  la 
carnée.  Quand  l'albugo  est  bien  prononcé  et  qu'il  est  central,  la  vue  est 
abolie  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Si  la  taie  n'est  pas  très  étendue, 
les  malades  profitent  des  rayons  lumineux  qui  leur  viennent  de  côté;  l'œil 
^  alors  se  livre  à  des  mouvements  extraordinaires  pour  saisir  la  lumière  :  c'est 
^  ainsi  que,  se  tournant  toujours  du  côté  le  plus  favorable,  il  devient  louche  ; 
'  00  voit  aussi  la  pupille  aller  pour  ainsi  dire  à  la  recherche  de  la  lumière  et 
sobir  des  déplacements  ;  elle  s'éloigne  toujours  plus  du  centre.  Les  taches 
latérales  et  à  égale  grandeur  n'altèrent  pas  également  la  vue.  On  a  remarqué 
que  sur  l'hémisphère  inférieur  et  externe,  elles  nuisent  plus  que  quand 
elles  sont  en  dedans  et  en  haut  de  la  cornée,  et  cela,  parce  qu'on  regarde 
plus  souvent  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Comme  on  le  pense  bien, 
du  Duage  à  l'albugo  il  y  a  des  nuances  ;  la  nuance  principale  était  autrefois 
appelée  œgis.  C'est  contre  cette  variété  de  taie  que  l'opération  renouvelée 
par  31.  Malgaigne  devra  réussir  plus  souvent  ou  échouer  moins  souvent,  car 
il  u'y  a  que  les  couches  superficielles  de  la  cornée  attaquées. 

§  3.  —  Lcucomo. 
C'est  l'albugo  très  prononcé,  la  tache  indélébile,  tandis  que  l'albugo  simple 
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peut  disparaître.  Les  anciens  confondaient  i'aibugo  et  le  leucoma,  puisque 
ces  mots  sont  synonymes.  Mais  au  dix-buitième  siècle  on  a  opéré  une  dis- 
tinction, et  l'on  a  appelé  ieucoma,  une  taie,  une  cicatrice  ayant  reçu  ooe 
certaine  organisation  qui  Ta  rendue  dure,  compaae,  et  ayant  quelquefoit» 
une  blancheur  perlée.  Pour  enlever  cette  tache,  on  s'exposerait  à  pénétrer 
dans  la  chambre  antérieure. 

[On  a  aussi  employé,  pour  [aire  disparaître  les  opacités  de  la  cornée,  i*élecr 
tricité,  le  galvanisme  et  la  galvano-puucture  :  ainsi  M.  Lsiglio  a  réussi  à 
guérir  des  taches  aucieunes,  consécutives  à  des  opbthalmies,  en  appliquant 
le  pôle  négatif  de  la  pile  sur  la  langue  des  malades  et  le  pôle  positif  sur  Voàï 
affecté,  dont  les  paupières  étaient  closes.  M.  ^'V'illebrand  a  également  obtenu 
des  succès  par  la  même  méthode  :  l'un  des  conducteurs  de  la  pile  était  lois 
en  contact  avec  la  tache  coruéeune,  l'autre  dans  la  bouche.  Il  sémUe  que  ce 
moyen  procure  des  résultats  moins  favorables  lorsque  la  lymphe  plastique, 
inliltrée  ou  épanchée  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  est  alimentée  par  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation.  La  durée  de  Inapplication  du  courant  élec- 
trique doit  être  courte,  deux  minutes  suffisent  ;  il  importe  aussi  que  le  cou- 
rant soit  très  faible. 

Le  docteur  Nussbaum  a  proposé  de  remplacer  la  transplantation  de  U 
cornée  par  une  cornée  artilicielle  consistant  eo  un  petit  verre  de  trois  hoi- 
tièmes  de  ligne  d'épaisseur,  de  la  forme  d'un  bouton  de  chemise  avec  une 
rainure  siu*  les  bords.  On  pratique  une  incision  de  3  millimètres  à  la  cornée, 
et  par  cette  plaie  on  introduit  le  petit  verre,  que  l'on  fixe  comme  dans  une 
boutonnière.  D'après  des  expériences  faites  par  l'auteur,  sur  des  lapin,  il 
semble  que  Tœil  s'habitue  facilement  à  la  présence  de  ce  corps  étranger.  I 

ARTICLE  VIII. 
Onjx. 

C'est  un  abcès  de  la  cornée.  Cette  dénomination  lui  vient  de  la  forme  qoe 
prend  la  collection  purulente  ;  elle  ressemble,  en  effet,  à  cette  espèce  de 
croissant  blanc  qu'on  observe  à  la  racine  des  ongles.  Le  croissant  correspond 
au  bord  inférieur  de  la  cornée,  et  ses  deux  angles  sont  dirigés  en  haut.  Cette 
position  de  l'onyx  est  la  plus  fréquente,  mais  on  peut  le  rencontrer  sur  lo» 
les  points  de  la  circonférence  de  la  coniée.  On  l'a  vu  aussi  sur  le  centre  de 
cette  membrane,  qui  peut  même  être  envahie  en  entier;  mais  alors  la  col- 
lection n'a  pas  la  môme  forme  et  ne  mérite  plus  le  même  nom  :  c'est  un  abcès 
de  la  cornée  dû  à  la  kératite  interstitielle. 

L'onyx  véritable  est  blanc  jaunâtre  ;  ses  cornes  sont  plus  on  moins  éle- 
vées, son  cor|)s  ne  va  pas  ordinairement  jusqu'au  niveau  de  la  papille;  quand 
il  franchit  ce  niveau,  il  perd  ses  caractères,  empêche  la  vision,  et  le  pas 
envahit  bientôt  toute  la  a)rnée.  Le  pus  qui  forme  l'ouyx  étant  le  produit 
d'une  kératite  interstitielle,  il  y  a  toujours  un  peu  de  trouble  sur  la  portkMi 
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de  comée  qai  avoisine  l'onyx.  Le  pus  n'est  pas  toujours  à  la  même  profon- 
deur ;  il  est  tantôt  plus  près  de  la  lame  externe  que  de  Tinteme.  Les  abcès 
plus  voisins  de  celle-ci  sont  considérés  comme  moins  graves,  parce  que, 
s'ouvrant  dans  la  chambre  antérieure,  le  pus  est  facilement  résorbé,  et  la 
dcatrisation  de  la  comée  se  fait  bientôt  sans  opacité  ;  au  contraire,  après 
réiiinination  du  pus  au  dehors,  il  y  a  une  perte  de  substance,  un  point  ulcéré, 
irrité  par  Tair  et  les  larmes;  quand  la  cicatrisation  a  lieu,  reste  une  tache 
qui  peut  nuire  à  la  transmission  des  rayons  lumineux. 

Gomme  je  Tai  déjà  dit,  au  lieu  d'être  au  bas  de  la  cornée,  Tabcès  peut 
être  sur  un  point  plus  ou  moins  central.  La  tache  qu'il  forme  est  plus  dense, 
pfas  jaunâtre  au  centre  ;  elle  est  plus  ou  moins  étendue  et  irrégulière,  ce 
qu  est  le  cootraire  de  l'onyx,  dont  la  forme  est  bien  déterminée.  Cet  abcès 
peut  se  déplacer;  le  pus  qui  le  forme  peut  s'étaler  plus  ou  moins  ou  tomber 
en  bas;  c'est  alors  un  véritable  onyx.  Quand  la  quantité  du  pus  est  considé- 
rable et  quand  il  est  bien  atggloméré,  il  pousse  en  avant  la  lame  externe  de 
la  cornée,  et  celle-ci  est  plus  bombée  sur  ce  point;  ou  bien  c'est  la  lame 
proioode  qui  est  rejetée  en  arrière,  et  l'espace  de  la  chambre  antérieure  se 
trouve  diminué  d'autant 

Une  coUecdon  purulente  de  la  comée  pourrait  être  confondue  avec  l'abcès 
de  la  chambre  antérieure,  avec  le  vrai  liypopyon.  Pour  éviter  l'erreur,  on 
naminera  l'œil  dans  tous  les  sens,  obliquement  ou  de  côté  :  pour  l'onyx,  on 
voit  alors  la  chambre  antérieure,  Tiris  libres  ;  la  tache  est  en  avant  et  formée 
par  la  cornée.  D'ailleurs,  les  deux  abcès  n'ont  pas  la  même  forme  ;  s'il  s'agit 
<i'un  onyx,  son  bord  supérieur  est  concave  en  haut,  tandis  que  celui  de 
i  abcès  est  horizontal,  et  quelquefois  convexe  dans  le  même  sens.  La  diffi- 
culté est  grande  quand  il  y  a  en  même  temps  onyx  et  hypopyon  ;  mais,  par 
l'examen  latéral,  on  peut  presque  toujours  établir  le  diagnostic. 

Le  pus  contenu  dans  les  lames  de  la  comée  peut  disparaître  par  absorption  ; 
il  peut  être  éliminé,  comme  je  l'ai  dit,  par  ulcération  de  la  lame  externe 
oa  de  la  lame  interne  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  se  forme  un  faux  hypopyon 
(Béer).  ^Quelquefois  la  partie  séreuse  seule  est  résorbée  ;  reste  la  partie  la 
plus  solide,  qui  constitue  alors  la  tache  appelée  leucoma,  dont  il  a  été  ques- 
liofl  dans  le  précédent  paragraphe. 

Le  traitement  de  l'onyx  est  celui  de  la  kératite.  Quand  les  antiphlogisti- 
qœs,  les  collyres,  n'ont  eu  aucun  résultat^  quand  les  dérivatifs  sur  le  tube 
digestif  n'ont  pas  procuré  la  disparitiou  du  pus,  on  a  proposé  d'ouvrir  l'abcès, 
«orfout  s'il  pousse  en  avant  la  lame  antérieure  de  la  cornée.  Cette  pratique 
est  généralement  blâmée.  Si  les  agents  thérapeutiques  ont  été  impuissants, 
00  attend  tout  du  temps  ;  et  l'on  se  fie  aux  forces  de  la  nature  pour  la  ré- 
sorption ou  l'élimination  du  pus  C'est  là,  sans  contredit,  un  bon  précepte, 
dit  M.  Velpeau,  mais  je  ne  pense  pas  que  l'incision  entraîne  de  graves  dan- 
gers. Je  serais  porté  à  penser,  d'après  quelques  essais,  que  l'adhéraice  et  la 
coDcrescibilité  du  pas  rendent  cette  opératiou  plutôt  inutile  que  dangereuse. 
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Il  est  une  ciiconstaiice  dans  laquelle  je  ne  balance  pas  à  me  servir  de  la  lan- 
cette :  c'est  lors((ue  Tabcès  est  d*un  certain  volume,  qifil  a  son  siège  sur  la 
partie  de  la  membrane  qui  correspond  à  la  pupille,  et  qu*ii  ne  parait  |Nb 
avoir  une  grande  tendance  à  s'ouvrir  de  lui-mOme.  En  se  comportant  autif- 
ment,  on  s'ex|)oserait,  je  crois,  à  voir  survenir  une  tache  permanente  de  la 
coinée. 

ARTICLE   IX. 

Je  viens  d'étudier  Tabcès  dans  un  point  des  parois  de  l'œil;  rhypopyoo 
est  une  collection  de  pus  dans  Tintérieur  même  de  Tœil.  On  appelle  plus  or- 
dinairement ht/poftf/on  l'abcès  dans  la  chambre  antérieure.  Le  pas  peut  aussi 
se  trouver  dans  la  chambre  postérieure,  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  dan 
tout  l'œil.  Il  sera  surtout  question  ici  de  l'abcès  de  la  chambre  antérieure, 
puisque  c'est  le  vrai  hypopyon  des  auteurs. 

L'inflammation  des  éléments  contenus  dans  la  coque  oculaire  esl  la  source 
de  r hypopyon.  Cependant  on  a  vu  du  pus  formé  dans  la  cornée  tomber  dans 
la  chambre  antérieure  et  former  ce  que  Béer  appelait  un  faux  hyftopifon. 
Les  anciens  avaient  admis  un  hypopyon  métastatique  :  les  solidistes  l'oot 
rejeté  ;  mais  on  revient  aujourd'hui  à  cette  idée,  depuis  que  la  phlébite  et  ses 
conséquences  ont  été  mieux  étudiées. 

Quand  il  doit  y  avoir  hypopyon,  l'œil  est  le  siège  de  battements  analo- 
gues à  ceux  qu'on  éprouve  dans  les  autres  parties  qui  vont  suppurer;  il  y  a  do 
frisson,  de  la  réaction,  de  l'insomnie,  etc.  Ou  observe  surtout  ces  phéno- 
mènes quand  l'inflammation  de  l'œil  est  vive.  Il  est  rare  qu'on  soit  prévenu 
des  débuts  de  l'hypopyon.  I^  photophobie,  le  trouble  de  l'humeur  aqueus(\ 
parfois  quelques  nuages  de  la  cornée,  empêchent  d'assister  à  la  formation  de 
l'abcès.  Une  fois  formé,  il  est  facile  à  constater  dans  la  chambre  antérieure; 
mais,  dans  la  chambre  postérieure,  il  faut  qu'il  s'élève  jusqu'au  niveau  de  la 
pupille,  qu'il  le  dépasse,  pour  être  versé  dans  la  chambre  antérieure,  pour 
que  le  pus  soit  bien  cx)nstaté.  En  parlant  de  l'onyx,  qui  n'est  qu'un  abcès  de 
la  cornée,  j'ai  indiqué  la  manière  de  regarder  l'œil  pour  le  distinguer  de 
riiypopyon.  J'ajouterai  que  le  pus  de  l'hypopyon  peut  onduler  par  une 
pression  un  peu  brusque  de  la  cornée,  et  qu'il  se  déplace  plus  souvent  et 
plus  facilement  que  celui  de  l'onyx. 

Le  plus  souvent  l'hypopyon  disparait  spontanément;  le  pus,  délayé  par 
l'humeur  aqueuse,  est  soumis  à  la  même  transformation  moléculaire  que 
cette  humeur.  Il  disparaît  quelquefois  pour  reparaître  de  nouveau  ;  c'est  ce 
qu'on  appelle  hypopyon  iniennùient.  Au  lieu  d'être  éliminé  molécule  par 
molécule,  le  pus  peut  être  vei^  à  la  surface  de  l'œil  par  une  solution  de  con- 
tinuité de  la  cornée  ulcérée.  [Il  en  i-ésulte  un  staphylôme  de  l'iris.]  Quel- 
quefois il  s'opère  brusquement  iwe  crevasse,  et  avec  le  pus  sortent,  en  partie 
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OU  en  totalité,  les  humeurs  de  Tceil.  Gendron  parle  d'une  dame  dont  l'ou- 
verture de  Fœil  se  fit  avec  un  bruit,  un  coup  de  fouet  !  J'avoue  que  j'avais 
souligné  ces  mots  dans  des  intentions  douteuses  ;  mais  depuis  l'observation 
recueillie  dans  mon  service  par  M.  Dumoulin,  et  que  j'ai  analysée  quand  il 
a  été  question  de  l'ophtlialmie  purulente  des  nouveau-nés;  depuis  ce  fait, 
je  crois  à  Gendron  quand  il  parle  du  bruit  qu'entendit  la  dame  observée 
par  lui. 

Quelquefois  l'hypopyon,  après  avoir  un  peu  diminué  de  voliune,  se 
perpétue. 

Quoique  l'hypopyon  ordinaire  guérisse  souvent,  son  diagnostic  doit  tou- 
jours être  résené;  quelquefois  il  est  grave,  car  la  rupture  de  l'œil  est 
presque  toujours  suivie  de  cécité. 

Tant  qu'il  y  a  photophobie  ou  d'autres  signes  indiquant  que  l'inflamma- 
tion esl  à  l'état  aigu,  on  ne  doit  songer  qu'aux  antiphlogistiques,  soit  directs, 
soit  indirects.  Après,  faut-il  donner  issue  promptemeot  au  pus  par  une  inci- 
sbn  de  la  cornée?  ou  faut-il  l'abandonner  aux  seules  forces  de  la  nature? 
Scarpa  est  contre  l'opération.  Je  crois  qu'on  ne  doit  pas  être  absolu.  Dans 
ks  cas  ordinaires,  quand  l'abcès  est  peu  considérable,  quand  l'œil  est  peu 
sensible,  on  devra  s'abstenir  de  toute  opération;  mais  dans  les  circonstances 
opposées,  le  pus  devient  un  corps  étranger  renouvelant  sans  cesse  l'ophtlial- 
mie, qui  peut  devenir  générale;  alors  on  doit  opérer  et  pratiquer  l'incision, 
comme  on  le  fait  pour  la  cataracte  par  extraction. 

[Au  lieu  d'évacuer  le  pus,  contenu  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil, 
par  une  incision  plus  ou  moins  large  pratiquée  à  la  cornée,  ce  qui  est  sou- 
vent suivi  d'accidents  graves,  M.  Desmarres  conseille  de  pi*atiquer  la  para- 
centèse de  la  cornée,  avec  une  aiguille  spéciale  (voy.  plus  haut,  page  175, 
i  l'article  Hydrophthalmie ,  Paracentèse  de  la  cornée) ,  dans  le  but 
d'évacuer  l'humeur  aqueuse.  Une  ou  deux  ponctions  suffisent  quelquefois 
pour  faire  disparaître  l'hypopyon.  Il  convient  de  Taire  la  paracentèse  sur  le 
point  de  la  cornée  le  plus  éloigné  possible  de  celui  où  se  trouve  le  pus.] 

HYPOHÊMA. 

[On  réserve  plus  spécialement  ce  nom  à  un  épanchement  de  sang  plus  ou 
ntoins  considérable  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil. 

L'hypohéma  est  souvent  la  conséquence  d'une  lésion  traumatique  du 
gbbe  oculaire,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment  (p.  38).  Dans  l'iri- 
tis,  le  pus  sécrété  par  la  membrane  enflammée  est  parfois  mélangé  d'une 
certaine  quantité  de  sang  qui  se  place  au-dessus  de  la  couche  purulente, 
sans  se  mélanger  à  cette  deruièrc.  L'hypohéma  est  dans  quelques  cas  sym- 
ptomatiquc  d'une  tumeur  encéphaloîde  de  Tœil  ;  il  accompagne  certains  sta- 
phylômes  de  la  choroïde.  U  peut  être  la  conséqueuce  d'opérations  diverses 
pratiquées  sur  l'asil,  notanunent  de  l'opération  de  la  pupille  artificielle  par 
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excision  ou  par  décollement  ;  de  la  paracentèse  de  la  cornée,  lorsque  celle 
ponction  est  faite  dans  Tophlbalmite  ;  de  Topération  de  la  cataracte  par  abais- 
sement» etc.] 

Adhérences  ou  synêchîes  de  l'iris. 

[On  désigne  sous  le  nom  de  synéchie  toute  cs|)ècc  d*adhérenc«  morbide 
de  riris.  On  en  distingue  deux  espèces  ;  la  synéchie  antérieufr,  dans  la- 
quelle riris  adhère  h  la  cornée  ;  la  synéchie  postérieure^  dans  laquelle  firb 
adbère  à  la  capsule  du  cristallin. 

i"  STOÊCHIE  ANTÉRIEURE.  —  Elle  cst  la  cousëquence  des  plaies  de  la 
cornov?,  d'ulcérations  de  cette  membrane  terminées  par  rouverture  de  la 
chambre  antérieure  et  de  Técoulement  au  dehors  de  Thumeur  aqueuse, 
quelquefois  d*une  simple  inflammation  de  Tiris  ou  de  la  cornée  avec  produc* 
tion  d'exsudations  de  lymphe  plastique  qui  font  adhérer  les  deux  mcmbraiies 
Tune  à  l'autre.  Les  adhérences  sont  le  plus  souvent  partielles  ;  quelquefois 
elles  comprennent  la  presque  totalité  de  l'iris.  Dans  le  dernier  cas,  la  pu* 
pille  a  complètement  disparu  ;  daus  le  premier,  la  pupille  est  plus  ou  niolM 
déformée  et  attirée  en  avant 

Toutes  les  fois  qu'il  existe  une  synéchie  antérieure ,  la  vision  est  phisoa 
moins  compromise.  Si  l'adhérence  occupe  le  côté  externe  de  la  pupille,  et 
qu'elle  soit  étroite,  la  vision  est  à  peine  gênée  ;  si  elle  occupe  la  partie  stt|)é- 
rieure  de  la  pupille,  la  vision  n'est  gênée  que  lorsque  le  sujet  regarde  au- 
dessus  de  lui  ;  mais  si  l'adhérence  morbide  existe  en  bas  et  en  dedans,  h  vue 
est  troublée  lorsque  le  sujet  regarde  devant  lui;  il  est  forcé,  dans  ce  cas,  de 
ne  se  servir  que  de  l'œil  sain  ;  l'œil  malade  est  condamné  à  l'inadion,  et  il 
y  a  le  plus  souvent  un  strabisme  externe  de  ce  côté. 

Abandonnée  à  sa  marche  naturelle,  la  synéchie  antérieure  persbte  es 
général  indéfiniment  Dans  quelques  cas  rares,  les  adhérences  de  l'iris  I  la 
cornée  se  rompent  ;  à  la  place  même  occupée  par  l'adhérence,  il  reste  der- 
rière la  cornée  une  petite  tache  noire,  formée  de  pigment  irion.  D'autres  fob, 
l'iris  se  déchire  ou  est  absorbé  au  niveau  de  la  grande  circonférence  de  cette 
membrane. 

On  a  proposé  de  guérir  la  sjliéchte  antérieure  de  diverses  manières. 
Quand  radhércnce  est  peu  prononcée,  on  peut  détacher  llris  au  mmtn 
d'une  aiguille  portée  h  travers  la  cornée  (Mackentle).  Ou  bien  encore,  aprî-s 
avoir  fait  une  |)onction  h  la  cornée,  avec  un  couteau  h  cataracte,  parallèle- 
ment aux  Rbres  radiées  de  l'iris,  on  introduit,  par  cette  incision,  un  petit 
couteau,  en  forme  do  canif,  mousse  à  la  |M>intr  et  sur  le  dos,  et  avec  ce  de^ 
nier  instrument  on  divise  l'adhérence.  Il  faut  éviter,  dans  le  pnrnii^  temp» 
de  Topéralion,  que  l'humeur  aqueuse  s'écoule  au  dehors  (Destnarres). 
Lorsque  Tadhérence  de  rii4s  est  large,  il  convient  de  faire  Topératioii  de  b 
pupille  artifieidle  (voytz  plus  loin,  page  195,  PtipilU  miifteielh).] 
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2*  SYNÊCniE  POSTÉRIEURE.  —  Elle  succède  à  une  iritis  simple  ou  com- 
pliquée d'autres  phlegmasics  de  Tccil.  Des  exsudations  de  lymphe  plastique 
formées  au  niveau  de  la  circonférence  de  la  pupille  font  adhérer  Tiris  à  la 
capsule  du  cristallin  dans  un  ou  plusieurs  points.  Il  en  résulte  une  forme  ir- 
régulière  de  la  pupille  qui  présente  des  angles  rentrants  ou  saillants  sur  un 
ou  plusieurs  points  de  sa  circonférence;  quelquefois  une  disparition  de  Tou- 
verture  pupiUaire. 

Oo  obienre  quelquefois  une  rupture  spontanée  des  adhérences  entre  riris 
et  la  capsule  cristalline,  d*où  un  retour  de  la  vision,  si  la  pupille  était  obli-^ 
térée 

La  synéchie  postérieure  étant  le  plus  souvent  la  conséquence  d*une  iritis, 
on  en  préviendra  le  développement,  dans  le  cours  de  cette  phlegmasie,  par 
remploi  de  Tatropinc.  Ce  dernier  moyeu,  qui  a  pour  conséquence  de  dilater 
la  pupille,  réussit  quelquefois  dans  les  synéchies  récentes.  Lorsque  les  adhé- 
rences ont  fait  disparaître  complètement  la  pupille,  on  peut  pratiquer  Topé- 
ntkm  de  la  pupille  artificielle.] 

Oblitération  de  la  pupille. 

[L'oblitératioa  de  la  pupille  est  également  désignée  sous  le  nom  dd  synizé- 
stt,  à^atrésie  de  la  pupille.  Elle  est  la  conséquence  de  plaies  ou  d'ulcéra- 
tions de  la  cornée  suivies  d'une  syuéchie  antérieure  ;  d'une  inflammation  de 
l'iris,  avec  production  de  fausses  membranes  qui  font  adhérer  Tiris  à  la 
capsule  cristalline  (synécbie  postérieure)  ;  de  l'organisation  d'épanchements 
de  sang  intra-oculaircs,  traumatiqucs  ou  spontanés  ;  d'opérations  diverses 
pratiquées  sur  l'oeiL  Nous  avons  déjà  parlé  antérieurement  (page  10  de  ce 
volume)  de  l'acorce»  ou  ëynizéiis  congénitale* 
i  On  peut  tenter  le  réublissement  de  la  pupille,  quand  celle-ci  est  remplie 
É  de  fausses  membranes,  par  des  instillations  journalières,  à  la  surface  de  l'œil, 
<  de  lolfate  d'atropine»  Si  [ce  moyen  échoue,  et  de  même  encore  dans  les 
autres  variétés  d'atrésie  pupillairc,  on  pratique  l'opération  de  la  pupille  arti^ 
ficieUe.] 

•^éraiUMM  i^aU^oées  p^mr  déf^lttcer  la  iH^plUe  ou  ea  foraaev     i 
■ne  BOOYelle.  Papille  artiflelelle. 

[On  désigne  sous  le  nom  de  pupille  artificielle  une  opération  qui  consiste 
i  pratiquer  une  ouverture  h  l'iris,  ou  h  déplacer  la  pupille  pour  la  faiettre  en 
rapport  avec  utie  partie  transparente  de  la  cornée. 

llfDiCATlONS  DE  L'OPÉRATION.  —  L*opérallon  de  la  pupille  artificielle 
est  exécutée  dans  les  circonstances  suivantes  :  l**  Dans  les  opacités  centrales 
de  la  cornée;  2"*  dans  les  opacités  de  la  cornée  avec  adhérences  de  l'iris 
(synéchie  antérieure)  ;  3°  dans  les  atrésies  de  la  pupille,  compliquées  ou  uori 
d'opicités  dt  rappareii  cristallinien  ;  ti*  dans  les  cas  de  hernie  de  i*iris  k  Vi^- 
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vers  la  cornée  avec  disparilioii  de  la  pupille.  5"^  Grœfe  a  conseillé  l*excisioD 
d*une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  Firis  dans  certaines  phlegroasies 
chroniques  du  globe  oculaire  (voyez  Tarticle  Glaucome). 

RÈGLES  GÉNÉRALES  CONCERNANT  L'OPÉRATION  DE  LA  PUPILLE  ARTIFI- 
CIELLE, CONTRE-INDICATIONS.  —  1°  ïous  les  chirurgiens  ne  sont  pas  d  ac- 
cord sur  ropportunité  de  Topératiou  dans  les  cas  où  un  seul  œil  la  réclame- 
rait, Tautre  étant  sain,  La  plupart  considèrent  alors  Topération  comme 
inopportune,  la  pupille  artificielle  n'étant  pas  dans  la  même  situation  que  la 
pupille  du  côté  sain,  ce  qui  a  pour  résultat  de  détruire  le  parallélisme  des 
axes  optiques,  et  par  conséquent  de  déterminer  un  trouble  de  la  vision.  Quel- 
ques-uns jugent  l'opération  possible,  lorsque  la  pupille  artiûcielle  peut  être 
établie  au  côté  interne  de  Tœil ,  cette  condition  ne  détruisant  pas  le  parallé- 
lisme des  axes  optiques. 

2**  C'est  aussi  se  montrer  trop  exclusif,  d'après  quelques  auteurs,  que  de 
rejeter  l'opération  lorsque  l'œil  affecté  permet  encore  au  malade  de  distinguer 
certains  objets.  S'il  est  possible  d'améliorer  la  vue,  en  agrandissant  la  pupiUe 
existante  ou  en  modifiant  la  situation  de  cette  pupille,  il  n'y  a  pas  de  raison 
absolue  pour  ne  pas  opérer. 

3°  L'opération  est  contre-indiquée  lorsqu'il  existe  des  granulations  de  la 
conjonctive,  une  vascularisation  de  la  cornée,  un  amincissement  de  la  scléro- 
tique, im  ramollissement  ou  un  endurcissement  du  globe  oculaire,  une  hydro- 
pisie  ou  une  atrophie  de  l'organe,  une  microphthalmie,  un  strabisme. 

U"*  On  ne  pratiquera  jamais  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  si  la  por- 
tion de  cornée  derrière  laquelle  la  nouvelle  pupille  doit  se  trouver  n*est  pas 
transparente. 

5°  L'insensibilité  de  la  rétine  est  une  contre-indication  formelle  à  Topén- 
tion  de  la  pupille  artificielle.  Cette  opération  n'aurait  ici  aucun  résultat  avan- 
tageux pour  le  malade.  Il  faut  donc,  dans  les  cas  d'occlusion  c/)mplèle  de  la 
pupille  avec  anéantissement  pour  le  malade  de  la  sensation  de  la  lamière  dn 
jour,  le  soumettre  à  l'épreuve  des  phosphènes  pour  s'assurer  de  la  sensibilité 
de  la  rétine.  (Voyez  plus  haut  l'article  Rétinoscopie  phosphénienne^  p.  8&.) 
.  ô''  Une  condition  indispensable  pour  le  succès  de  l'opération  est  l'intégrité 
du  tissu  de  l'iris  ;  il  faut  que  ce  tissu  ait  conservé  une  certaine  cohésion,  pour 
qu'il  ne  se  déchire  pas  sous  l'action  des  instruments.  Indépendamment  deb 
couleur  sale  ou  d'une  teinte  vert  rougcâtre  que  présente  l'iris  dans  ces  condi- 
tions, Mackenzienote,  comme  signe,  que  l'humeur  aqueuse  est  remplacée  par 
un  fluide  jaunâtre  coagulable,  ressemblant  au  sérum  du  sang. 

7°  Il  est  de  règle  de  ne  jamais  opérer,  à  moins  que  la  santé  générale  œ 
soit  bonne  et  que  l'œil  ne  soit  complètement  indenme  de  toute  phlegmasie, 
excepté  celle  qui  pourrait  réclamer  cette  opération. 

H°  Il  faut  s'abstenir  de  l'opération,  chez  les  sujets  scrofuleux,  avantl'époque 
de  la  puberté. 
9"*  Si  l'œil  présente  des  conditions  favorables,  on  établit  la  papille  artifi- 
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îidie  aussi  près  que  possible  du  centre  de  la  cornée;  si  l'état  de  cette  dernière 
nembrane  s*y  oppose,  on  établira  la  pupille  plutôt  au  côté  nasal  qu'au  côté 
emporal  de  Tiris.  Dans  quelques  cas,  le  choix  de  la  situation  n'est  pas  pos- 
ùMe,  il  faut  placer  la  pupille  derrière  la  petite  portion  de  cornée  qui  a  con* 
wrvé  de  fa  transparence. 

10''  On  n'est  pas  d'accord  sur  l'opportunité  de  l'opération  de  la  pupille 
artificielle  aux  deux  yeux.  Quelques-uns,  Gibson  par  exemple,  conseillent 
le  n'opérer  que  d'an  seul  côté  et  sur  l'œil  le  meilleur,  par  cela  seul  que, 
misant  lui,  si  l'opération  est  faite  des  deux  côtés,  le  patient  ne  se  sert  jamais 
{ue  d'un  seul  organe,  pour  éviter  la  diplopie.  D'autres  sont  moins  exclusifs 
^  opèrent  des  deux  côtés;  dans  ce  dernier  cas,  on  n'est  pas  encore  d'accord 
mr  le  siège  à  donner  aux  deux  pupilles.  Il  en  est  qui  veulent  les  établir  toutes 
leax  au  côté  temporal;  toutes  deux  au  côté  frontal;  l'une  au  côté  temporal 
l'un  œil,  l'autre  au  côté  nasal  du  second  œil. 

11"*  Il  importe  que  la  pupille  artificielle  ne  soit  ni  trop  grande  ni  trop 
petite:  la  forme  est  sans  importance.  Une  fente  longue,  étroite,  elliptique, 
qoi  Ta  du  centre  de  la  pupille  normale  jusqu'à  la  circonférence  du  cristallin, 
saflSt,  d'après  Bowman,  pour  l'accomplissement  d'une  vision  aussi  bonne  que 
possible.] 

MÉTHODES  ET  PROCÉDÉS. 

La  première  pupille  artificielle  fut  pratiquée  par  Cheselden  (1).  Ce  trait 
de  génie  eut  un  grand  succès  et  un  retentissement  qui  ne  se  borna  pas  au 
inoiide  médical.  On  cria  au  prodige,  car  Cheselden  avait  guéri  un  aveugle  de 
naissance  !  C'est,  dit-on,  pour  un  cas  d'absence  congénitale  de  la  pupille  que 
cette  opération  fut  pratiquée  la  première  fols.  Les  imitateurs  de  Cheselden 
n'ont  pas  manqué  ;  ceux  surtout  qui  ont  renchéri  sur  lui  ont  été  nombreux. 
Gomme  de  toutes  les  bonnes  choses,  on  a  abusé  de  cette  opération  ;  on  lui  a 
donné  une  extension  vraiment  extraordinaire.  De  nos  jours,  on  pourrait 
indiquer  tel  chirurgien  qui  se  vante  d'avoir  établi  avec  succès  trente  pupilles 
artificielles  en  moins  de  six  ans  ! 

On  a  opéré  pour  des  cas  très  divers  :  d'où  la  nécessité  de  varier  les  pro- 
cédés; ajoutez  le  désir  d'innover,  la  facilité  qu'il  y  a  de  faire  autrement 
ftandon  ne  peut  faire  mieux,  et  vous  vous  expliquerez  cette  liste  interminable 
de  méthodes,  de  procédés,  de  modifications,  de  corrections,  etc.  Je  ratta- 
dierai  ce  qui  a  été  dit  de  plus  important  à  quelques  principes  et  à  quelques 
noms  que  l'on  pourra  facilement  retenir. 

n  y  a  quatre  méthodes  et  quatre  noms  notables  dans  l'histoire  de  la  pupille 
artificielle  : 

!•  Corétomie,  ou  incision  de  l'iris.  —  Cheselden. 

(1)  Oo  lit  dans  le  Traité  pratique d'ophthalmologie  de  Cheliusque  c*esl  Woolbouse 
^  eot  la  première  idée  de  cette  opération.  (Voyez  t.  IL  p.  86.) 
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2"  Corédialyte^  on  décollement  de  Tiri».  —  Scarpa, 

3**  Corectomie,  ou  excision  de  l'iris.  —  Weuzel. 

W*  Déplacement  de  la  pupille  naturelle.  —  Laugenbeck  (i). 

[Quelle  que  soit  la  méthode  que  Ton  adopte  ou  que  Ton  mette  k  cxécutioD, 
il  est  nécessaire  que  le  malade  soit  couché  sur  le  dos,  la  tête  soulevée  par  un 
oreiller;  un  aide  écarte  Tune  ou  l'autre  paupière,  quelquefois  les  deux.  On 
peut  immobiUscr  l'œil,  soit  eu  anesthésiant  le  malade,  soit  au  moyeii  d'une 
pince  propre  «i  saisir  solidement  la  conjonctive  bulbaire.] 

CORËTOMIE. 

Elle  est  simple  ou  multiple.  En  effet,  on  ne  pratique  qu'une  incision  i 
riris,  ou  Ton  incise  cette  membrane  en  Y  ou  en  -{^.  L'incision  a  donc  été 
avec  ou  sans  lambeau. 

Corétomie  simple  et  transversiiie,  —  C'est  le  procédé  de  Cheseldon. 
Avec  un  petit  scalpel  tranchant  d'un  seul  côté,  ce  chirurgien  pénétra  dans 
l'œil  par  la  sclérotique,  comme  ou  le  fait  pour  la  cataracte  par  abaissement 
Arrivé  derrière  l'iris,  il  le  traversa,  et  la  pointe  du  scalpel  painit  dans  II 
chambre  antérieure.  L'iris  fut  ensuite  incisé  dans  le  sens  du  diamètre  trans- 
versal. Pour  faire  cette  incision,  selon  les  uns,  le  couteau  fut  dirigé  de  de- 

Fig.  373. 


hors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière  ;  selon  les  autres,  il  fut  dirigé  de  l'angle 
interne  à  l'angle  externe  et  d'arrière  en  avant  Quelle  que  soit  la  version 
qu'on  adopte,  ce  qu'il  y  a  de  positif,  c'est  que  l'incision  avait  2  ou  3  ligne» 

(1)  Le  procédé  qui  est  décrit  par  Vidal  comme  appartenant  h  Langenbeck  a  élé 
rapporte  a  d'auires  chimrgieDS.  M.  Malgaigne(^anu«i  de  médecine  opératoire,  6*édil.« 
p.  398)  rappelle  procédé  de  Himly  ou  de  Langenbcck;  M.  Sëdillot  [Traité de  méat- 
cine  opératoire,  2*'  édit.,  t.  H,  p.  154)  le  donne  sous  le  nom  de  procédé  d'Himly; 
M.  Desmarres  (Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux,  2«  édit.,  t.  U, 
p.  586)  prétend  que  la  méthode  a  été  créée  par  Adams,  chirurgien  anglais. 

(Paro.) 
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>  millimètres),  qn*eHe  était  transversale,  qu'elle  se  transforma  en  mie  pu- 
ille  de  forme  elliptique,  ressemblant  à  celle  de  certains  quadrupèdes.  £llc 
mctionoa  ti*ès  bien,  La  figure  37^  représente  le  |)rocédé  exécuté  avec  une 
iguille  lancéolée  qui  a  procédé  d'arrière  en  avant.  On  voit  la  lance  qui, 
près  avoir  divisé  Tiris  dans  ce  sens,  parait  dans  la  chambre  antérieure. 
lette  figure  et  les  autres  qui  représentent  les  principales  méthodes  sont  em^ 
ruotées  à  Touvrage  de  Bourgery, 

Corétomi«  «iniiio  et  perpevdioiiiiilre.  —  Janiu,  ne  réussissant  pas 
ir  rincision  transversale,  crut  que  c'était  parce  que  les  fibres  transversales 
e  riris  n'étaient  qu'écartées  i  il  les  incisa  donc  perpendiculairement,  et 
incision  fut  placée  un  peu  en  dedans  du  centre  de  l'iris.  Mais  les  pupilles  de 
ania  s'cflacèrent  comme  celles  de  Cheselden, 

Covétomie  miilUple.  —  Guérin,  pour  réunir  les  avantages  des  deux 
eroiers  procédés,  combina  les  doux  incisions,  et  divisa  l'iris  crucialement  ; 
forma  ainsi  quatre  lambeaux.  Mais  il  est  arrivé  qu'ils  se  sont  assez  rappro  • 
bés  pour  empêcher  le  passage  des  rayons  lumineux.  Il  fallait  abandonner 
score  le  procédé  de  Guérin  ou  couper  les  angles  des  lambeaux.  Je  parlerai 
le  cette  modification. 

M.  Maunoir,  imitant  Peilier,  fait  avec  un  kératotome  une  ouverture  de 
l  ou  3  lignes  (6  millimètres)  à  la  cornée  ;  il  introduit  dans  la  chambre  an- 
lérieure  de  petits  ciseaux  coudés  sur  le  bord,  près  du  talon  (voyez  ceux  de 
la  figure  376,  page  202),  et  dont  une  lame  se  termine  par  un  bouton.  Ces 
daeaux  sont  ouverts  dans  la  chambre  antérieure  ;  la  branche  pointue  tra« 
verse  l'iris,  l'autre  reste  devant  lui  :  l'iris  se  tix)uve  ainsi  pincé  ;  il  est  Incisé 
en  dedans,  puis  en  dehors  et  en  haut,  ce  qui  forme  un  lambeau  triangulaire 
doQt  la  base  regarde  la  circonférence  de  l'iris.  Les  ûbrea  circulaires  de  cette 
membrane  sont  incisées  deux  fois,  tandis  que  les  fibres  rayonnées  restent 
intactes  :  elles  doivent  donc,  par  leur  contraction,  dilater  la  nouvelle  pu- 
pOle. 

Oq  peut  ne  pas  croire  aux  fibres  circulaires  et  aux  fibres  longitudinales 
admises  par  M.  Maunoir;  on  |)eut  même  éliminer  quelques  succès  attribués 
à  ce  chirurgien  à  cause  de  leur  authenticité  un  peu  hypothétique  ;  mais 
restent  toujours  assez  de  faits  pour  mériter  une  place  honorable  à  la  méthode 
de  M.  IMaunoir. 

M.  Velpeau  taille  aussi  un  lambeau,  mais  d'une  autre  manière.  11  se  sert 
d'un  couteau  un  peu  plus  long  et  moins  large  que  celui  de  >Venzel, 
tranchant  sur  ses  deux  bords  dans  l'étendue  de  quatre  lignes  à  partir  de  sa 
pointe,  et  mousse  ou  arrondi  ensuite  sur  le  dos  jusciu'au  manche  :  c'est  un 
instrument  dont  la  lancette  dite  à  langue  de  serpejU  peut  assez  bien  donner 
l'idée.  Tenu  comme  une  plume,  le  couteau  est  enfoncé  au  travers  de  la 
cornée  du  côté  temporal,  un  peu  obliquement  d'avant  en  arrière.  Lorsqu'il 
est  arrivé  dans  la  chambre  antérieure,  on  en  dirige  la  pointe  avec  précaution 
en  divisant  l'iris  jusque  dans  la  chambre  postérieure  pour  le  ramener  dans  la 
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chambre  antérieure  à  travers  la  même  membrane,  après  un  trajet  de  deux 
ou  trois  lignes.  La  figure  377  (page  202)  représentera  ce  temps  de  l'opéra- 
tion :  on  voit  le  couteau  de  Wenzel  qui,  après  avoir  traversé  la  cornée  et  Tins 
d*avant  en  arrière,  vient  de  perforer  ces  parties  d'arrière  en  avant.  En  con- 
tinuant de  le  pousser  au  {)oint  de  percer  une  seconde  fois  la  cornée,  il  est 
facile  de  diviser  l'espèce  de  pont  qui  en  cou\Te  la  face  antérieure  et  de  ne 
détacher  complètement  l'une  des  extrémités  de  ce  lambeau  de  l'iris  qu'après 
avoir  transformé  l'autre  en  un  pédicule  aussi  étroit  qu'on  le  désire.  On  ob- 
tient ainsi  une  division  qui  équivaut  à  une  perte  de  substance.  Le  morceau 
de  membrane  qu'on  a  taillé  ne  peut  pas  tarder  à  s'enrouler  sur  lui-même,  el 
doit  finir  par  se  perdre  dans  l'humeur  aqueuse. 

tt  II  est  même  possible  le  plus  souvent  de  l'exciser  en  entier,  lorsque  li 
manœuvre  que  je  viens  d'indiquer  est  convenablement  exécutée.  En  effet,  si 
rinstniment  agit  d'une  manière  bien  égale  sur  les  deux  points  adhérents  de 
la  bandelette  à  diviser,  jusqu'au  moment  où  la  section  de  l'un  se  termine,  il 
doit  suffire  pour  détacher  l'autre  et  transformer  la  corétomic  en  corectomie, 
de  faire  avancer  encore  un  peu  le  kératotome,  et  d'eu  incliner  avec  roesurv 
le  tranchant  vers  la  cornée  (1),  » 

CORÉDIALYSE   OU  MÉTHODE  PAR  DÉCOLLEMENT. 

Le  décollement  est  simple  ou  avec  synéchie,  c'est-à-dire  qu'on  se  borne 
à  détacher  une  partie  de  la  circonférence  de  l'iris,  ou  bien  on  l'entraîne 
vers  la  plaie  préalablement  faite  à  la  cornée,  pour  qu'elle  y  contracte  des 
adhérences. 

DécAUenieiit  «imiae.  —  Scarpa  introduit  dans  l'œil  son  aiguille  à  cau- 

Fig.  374. 
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racte  par  la  sclérotique,  comme  pour  pratiquer  l'abaissement  du  cristallin  ; 
(1)  Velpeta,  Médecine  op&aioire.  Paris,  1839,  t.  IH,  p.  450. 
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»  fois  dans  l'œil,,  la  pointe  de  !*aigui1Ie  est  portée  à  la  partie  supérieure  et 
eme  de  la  circonférence  de  l'iris,  près  du  ligament  ciliaire,  puis  elle  est 
imée  en  avant,  et  elle  traverse  le  bord  de  l'iris,  de  manière  qu'elle  paraisse 
«ine  dans  la  chambre  antérieure  (si  cette  pointe  s'avançait  trop  en  avant, 
i  pourrait  blesser  la  cornée).  On  presse  sur  l'iris  de  haut  en  bas  et  de 
lans  en  dehors;  l'iris  est  ainsi  détaché  des  procès  ciliaires  dans  tine  éten- 
e  qui  va  depuis  3  lignes  (6  millimètres)  jusqu'au  tiers  de  sa  circonférence, 
on  l'indication.  La  figure  37^  représente  le  moment  où  le  décollement 
ïDt  d'être  opéré  :  on  voit  la  pointe  de  Taiguille  faisant  une  légère  saillie  dans 
chambre  antérieure. 

Si  le  cristallin  est  opaque,  on  l'abaisse  ou  on  le  broie.  Il  est  des  chirurgiens 
d  ne  le  laissent  jamais  en  place.  J*ai  dit  que  c'était  une  exagération.  Il  est 
aï  qu'il  devient  souvent  opaque;  mais  alors  on  peut  l'abaisser  plus  tard,  et 
ttc  seconde  opération  est  ordinairement  peu  grave. 

n  est  bien  entendu  qu'on  peut  décoller  l'iris  en  pénétrant  par  la  cornée, 
dunidt  en  fait  une  loi  quand  cette  cornée  est  saine. 

BécoUemriit  avec  «ynéchie.  —  Langeubcck  pratique  à  la  cornée  une 
•h  petite  ouverture;  par  elle,  il  introduit  un  petit  crochet  renfenné  dans  un 
nbcd'or;  il  accroche  la  circonférence  de  l'iris,  la  décolle  doucement,  entraîne 
eUmbeau  et  l'engage  dans  la  plaie  de  la  cornée.  Il  est  retenu  provisoirement 
^r  l'élasticité  de  la  cornée  qui  l'étrangle,  et  définitivement  par  les  adhé- 

Fig.  375. 


f«ices  qu'il  contracte.  Si  l'on  fait  l'ouverture  de  la  cornée  un  peu  plus 
Mue,  il  est  facile,  quand  on  tient  l'iris  avec  le  crochet,  de  le  couper.  On 
onabine  ainsi  le  décollement  avec  l'excision  ;  il  en  résulte  un  lambeau,  et  l'on 
>  ainsi  exécuté  le  procédé  de  Donegana.  La  Ggure  375  représente  le  décolle- 
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ment  avec  synéchie.  La  figure  376  représente  la  synéchie  avec  eidsion  do 
lambeau. 

Fia.  37G. 


CûRECTOMIE,  OU  MÉTHODE  PAR  EXCISION. 

Procédé  de  Wensci.  —  Jc  viens  de  figurer  un  procédé  d*excision,  celui 
de  Donegana.  >VonzeI  détachait  un  lambeau  de  l'iris  en  inOmc  temps  qu'il 
taillait  celui  de  la  cornée,  et  cela  de  la  môme  manière,  en  traversant  l'iris 
d'avant  en  arrière  avec  la  pointe  du  couteau,  puis  d'arrière  en  avant  (fig.  377). 


^^^^r 


Comme  je  l'ai  dit  (pages  199  ot  200),  en  çxposant  le  procédé  de  M.  Velpeau, 
dans  la  corétomie,  qui  n'est  que  le  commencement  de  celui-ci,  Weniel  «m* 
levait  le  lambeau  de  la  cornée,  taillé  comme  pour  l'opération  de  la  eatancte, 
saisissait  le  sommet  de  celui  de  l'iris  avec  des  pinces,  et,  exdsaol  Si  base 
avec  des  ciseaux  courbes,  il  obtenait  une  ouverture  circulaire. 
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Wweédé  do  Pliyalrk.  —  Physick  excisait  le  lambeau  de  Tiris  a?cc  des 
nces  qui  i^essenibleiit  l)eaucoup  h  celles  de  nos  ciieminées;  elles  offrent 
I  plus,  sur  1c  bord  de  leur  disque,  une  arôte  traucbaute  qui  saisit  et  excise 
Uinbcau  du  même  coup. 

Procédé  de  GIImkiii.  —  Gibsou  fait  Texcision  sans  incision  préalable  de 
ris:  il  taille  à  la  cornée  un  lambeau,  comme  s'il  s'agissait  d'extraire  la 
laracte  ;  l'humeur  aqueuse  s'écoule,  l'iris  se  porto  en  avant.  Pour  favoriser 
!  prolapsus,  il  exerce  en  haut,  en  dehora  du  globe  oculaire,  une  pression 
iduée,  jusqu'à  ce  que  la  portion  d'iris  sortie  ait  le  volume  d'une  grosse  tCte 
'épingle.  On  l'excise  alors  avec  des  ciseaux  courbes,  et  Ton  cesse  la  pression 
ir  l'œil. 

Quoi  qu'on  en  dise,  l'iris  ne  sort  pas  toujours  spontanément  par  une  plaio 
lite  à  la  cornée,  et  il  n'est  pas  très  prudent  de  comprimer  le  globe  oculaire  : 
.  but  donc  quelquefois  aller  chercher  l'iris  avec  un  crochet,  pour  l'entraîner 

0  deliors.  Ceci  est  de  toute  nécessité  quand  l'iris  a  contracté  des  adhérences. 

1  but  alors,  avec  une  aiguille,  détruire  les  adhérences  comme  on  le  fait  dans 
'opération  de  la  cataracte,  quand  il  y  a  des  adhérences  de  l'iris.  Béer  est 
partisan  de  cette  méthode,  qui  consiste  k  produire  la  herme  de  Tins  pour 
l'exciser  ensuite  (1). 

OÊPIAGEMENT  DE  LA  PUPILLE  NATURELLE. 

n  y  a  une  méthode  qui  me  parait  bien  rationnelle  et  pour  ainsi  dire  natu- 
nOc  :  c'est  celle  de  Langenbeck  (2).  Quand  il  y  a  opacité  centrale  de  la  cornée 
ttétat  normal  de  l'iris,  il  cherche  à  mettre  la  pupille  naturelle  eu  rapport 
irec  la  portion  diaphane  de  la  cornée.  Il  faut  donc  la  déplacer.  Pour  cela, 
tD pratique  une  petite  incision  à  la  cornée,  très  près  de  la  sclérotique;  on 
rtsil  avec  un  crochet  le  bord  puplllaire  de  l'iris  et  ou  l'attire  entr«  les  lèvres 
^k  plaie,  où  il  est  fixé  d'abord  par  l'élasticité  de  la  cornée,  ensuite  par  des 
inhérences. 

[Procédé  de  M.  Gnépln,  de  Nantea  (3).  —  Distension  permanente  de 
k  pupille.  —  Sous  ce  nom,  l'auteur  a  décrit  un  procédé  consistant  à  attirer 
m  la  circonférence  de  la  cornée  la  pupille  normale,  allongée  par  l'enclave- 
dent  d'une  partie  de  l'iris  dans  ime  solution  de  continuité  pratiquée  à  l'un 
itt  bonis  de  la  cornée.  Voici  le  manuel  opératoire  : 

Le  malade  étant  placé  comme  pour  l'opération  de  la  cataracte,  le  chirur- 

(1)  Voyez  lef  trois  manières  de  pratiquer  celte  méthode  dans  Cbeliuf ,  Traité  pra^ 
ifw  d^ophthalmologie  (Paris,  1839,  t.  II,  p.  92). 

(t)  Voyez  plus  haut,  page  198,  la  note  relative  a  la  méthode  attribuée  à  Laogen- 
Bde  par  Vidal.  (Famo.) 

(S)  Goépia,  Monographie  de  la  pupille  arUfleielle.  Mémoire  sur  la  pupille  arli- 
mile,  Annalet  d'oculiilique,  2*  vol.  (suppl.,  1«^  fascicule,  p.  30;.  (Fajio.} 
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gien  plonge  un  bistouri,  ou  un  petit  couteau  à  lame  étroite  et  concave,  dans 
la  partie  transparente  de  la  cornée,  à  sa  jonction  avec  ]a  sclérotique;  il  fait 
sortir  Tinstrument  à  5  millimètres  du  point  d*entrée  sur  un  autre  point  de 
la  cornée,  et  fait  de  cette  manière  une  incision  qui  réunit  les  deux  ouver- 
tures. Si  l'état  de  transparence  de  la  cornée  ne  s*y  oppose  pas,  on  pratique 
l'incision  de  préférence  à  la  partie  inférieure,  auquel  cas  le  chirurgien  se 
place  debout,  renverse  la  tête  du  malade,  et,  pendant  que  d'une  main  il  relève 
la  paupière  supérieure,  de  l'autre  il  incise  la  corné.e. 

Lorsque  l'incision  cornéenne  a  été  pratiquée  à  la  partie  inférieure,  efie 
suffit  pour  obtenir  une  sortie  de  l'iris.  Dans  les  autres  cas,  il  faut  ajouter  ï 
l'incision  de  la  cornée  Vexcision  d'un  petit  lambeau  de  cette  membrane 
Dans  ce  but,  iM.  Guépin  se  sert  de  préférence  d'un  instrument  particulier 
qu'il  appelle  emporte-pièce.  Après  cette  ablation,  l'iris  s'engage  dans  l'ou- 
verture béante  de  la  cornée  ;  on  favorise  la  herm'e,  lorsqu'elle  ne  s*eflectiie 
pas,  en  enduisant  la  paupière  supérieure  d'extrait  de  belladone.  Cette  hernie 
persiste  les  jours  suivants  ;  pour  la  maintenir  d'une  manière  définitive,  on 
fait  naître  des  adliérences  par  quelques  cautérisations  légères  avec  la  pierre 
infernale.  De  cette  façon,  la  pupille  naturelle  déplacée  est  maintenue  dans 
un  état  de  distension  forcée.]  • 

IRIDORHEXIS,   ou  DÉCHIREMENT  DE  L'IRIS. 

[Cette  méthode  appartient  à  M.  Desmarres  (1);  elle  consiste  à  déchirer 
l'iris  du  centre  à  la  circonférence,  c'est-à-dire  du  bord  pupillaire  vers  la 
procès  ciliaires.  Voici  le  procédé  de  l'auteur  : 

Le  malade  est  couché  sur  un  lit  assez  élevé  et  assez  étroit  pour  que  le 
chirurgien  et  les  aides  puissent  facilement  manœuvrer.  La  position  du  chi- 
rurgien est  subordonnée  à  l'œil  sur  lequel  il  opère  et  sur  le  point  de  la  cornée 
où  il  fait  l'incision. 

On  fait  écarter  les  paupières  avec  des  élévateurs  et  fixer  l'œil  au  moyen 
d'une  pince  à  ressort  implantée  sur  la  conjonctive,  près  de  la  cornée,  dans  le 
point  opposé  à  celui  de  la  ponction. 

1*^  Temps.  —  Le  chirurgien,  armé  d'un  couteau  lancéolaire ou  d'un  cou- 
teau à  cataracte,  droits  ou  courbes ,  suivant  que  l'on  opère  ou  non  par-dessos 
le  nez  du  malade,  ou  que  les  bords  orbitaires  sont  ou  non  très  saillants  ;  le 
chirurgien,  ponctionne  avec  la  plus  grande  précaution  la  circonférence  de  la 
cornée,  au  niveau  de  sa  jonction  avec  la  sclérotique,  et  pénètre  dans  la 
chambre  antérieure,  parallèlement  à  l'iris,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  fait  une  plaie 
d'environ  U  millimètres.  Si  la  plaie  n'est  pas  assez  large  par  la  simple  ponc- 
tion, on  l'agrandit  eu  retirant  l'instrument.  Lorsque  le  couteau  est  retiré  de 
la  chambre  antérieure,  les  élévateurs  des  paupières  exercent  une  pression 
moins  forte  pour  empêcher  ou  modérer  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse. 

(1)  Desmarres,  op.  etc.,  t.  H,  p.  542. 
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*  Temps.  —  Le  chirurgien  prend  de  ia  malu  qui  a  pratic|ué  la  ponction 
pince  courbe  et  de  Tautre  une  paire  de  ciseaux  courbes.  La  pince,  ia 

aTité  tournée  en  avant,  est  introduite  fermée  dans  la  chambre  anlé> 
re«  et  poussée  jusqu'à  ce  que  les  mors  de  l'instrument  touchent  la  face 
ave  de  )a  cornée,  dans  le  point  en  regard  ou  le  plus  rapproché  possible 
adhérences  de  Tins  (l'auteur  suppose  une  synéchie  antérieure).  Arrivée 
a  pince  s'ouvre,  et,  au  même  instant,  l'iris  vient  faire  saillie  entre  les 
iches  de  l'instrument. 

•  Temps.  —  L'iris  est  saisi  aussi  largement  que  possible  entre  les  bran- 
la et  non  avec  les  mors  de  la  pince,  du  coté  des  adhérences,  et  déchiré 
une  traction  brusque  et  calculée  de  telle  sorte  que  la  pince  ne  parcourt 
dant  ce  mouvement  que  le  trajet  le  plus  limité  possible  et  qu'elle  resle 
s  la  chambre  antérieure.  Dès  que  l'iris  a  cédé  à  cette  traction,  on  Ten- 
ue rapidement  au  dehors,  et  sans  secousse. 

i*  Temps.  —  La  portion  d'iris  saillante  au  dehors  est  à  l'instant  même 

isée  au  moyen  des  ciseaux  courbes  dont  le  chirurgien  est  armé. 

après  l'opération,  les  yeux  sont  maintenus  fermés,  pendant  deux  ou  trois 

irs,  avec  du  taffetas  d'Angleterre. 

Les  avantages  attribués  par  M,  Desmarres  à  Viridorhexis  sur  la  corédia- 

;e,  ou  décollement  de  l'iris,  sont  les  suivants  : 

!•  Par  ce  procédé,  on  respecte  le  corps  ciliaire,  par  conséquent  on  épargne 

I  malade  les  douleurs  violentes  inhérentes  à  cette  rupture  ;  l'opération  n'est 

s  suivie  non  plus  de  névralgies,  ni  d'inflammations  qui  ont  pour  consé- 

lence  d'oblitérer  la  pupille  artificielle  ou  de  donner  lieu  à  une  atrophie  du 

obe  oculaire.  L'expérience  a  démontré  que  les  parties  de  l'iris  autrefois 

labdes  ne  s'enflamment  pas,  et  que  la  déchirure  de  l'iris  est  inolfensive. 

2*  En  cas  de  synéchies  postérieures,  on  pourrait,  en  appliquant  la  mé- 
nde  de  Tiridorhexis,  craindre  l'ouverture  de  la  capsule  cristalline  et  la  for- 
atioa  ultérieure  d'une  cataracte.  L'auteur  répond  à  cette  objection,  que 
s  adhérences  deTiris  avec  la  capsule  résistent  avec  énergie,  et  que  l'iris  se 
échire  en  deçà  de  ces  mêmes  adhéi  ences. 

3*  La  pupille  artificielle  pratiquée,  en  saisissant  l'iris  au  centre,  et  en  dé- 
Innnt  cette  membrane  vers  la  circonférence,  est  exactement  de  même  gran- 
nrque  si  Ton  agissait  en  sens  inverse.  On  évite  la  tache  produite  par  la 
lue  de  la  cornée  en  [)onctionnant  obliquement  presque  sur  la  sclérotique, 
ctte  tache  est  d'ailleurs  ordinairement  insignifiante. 

k*  Les  accidents  inflammatoires  qui  se  développent  après  Viridorhexis  sont 
en  marqués.  Cette  méthode  n'expose  pas  aux  névralgies  consécutives  de  l'œil. 

5*  Les  suites  de  l'opération  sont  simples;  quelques  jours  suflisent  pour 
htenir  une  guérison  complète.  ] 

[Procédé  de  ivhlte  Cooper  (1).  —  Ce  chirurgien  pratique  une  petite 
^ion  sur  la  circonférence  de  la  cornée  et  introduit  par  cette  ouverture  une 

(i)  ànnaksd'ocutiêikme,  U  XXXI V,  p.  138. 
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pince-canule  fermée;  lorsque  rinstrument  est  arrivé  au  niveau  du  rfége  ordi- 
naire de  la  pupille,  il  est  ouvert  le  plus  possible  et  pressé  contre  Tiris,  dont  on 
saisit  les  fibres,  en  rapprochant  les  mors  de  la  pince.  Cette  dernière  éunt  alors 
attirée  en  dehors,  les  fibres  de  Tiris  sont  rompues.  Si  la  pupille  paraît  ma 
large,  ou  ne  va  pas  plus  loin  ;  sinon  on  attire  une  nouvelle  portiota  d*irisnirie 
par  la  pince,  à  travers  la  plaie  de  la  cornée,  et  on  Texcise  avec  des  cbeaia] 

Appréelatioii.  —  Tout  chirurgien  impartial  conviendra  que  rien  n'eË 
plus  rare  qu'un  vrai  et  entier  succès  à  la  suite  des  opérations  de  pnpiDe  arti- 
ficielle. Ainsi  il  ne  s'illusionnera  pas  et  ne  flattera  pas  trop  le  malade  de 
l'espoir  d'un  complet  réublissement  de  la  vue.  En  effet,  si  Ton  suit  longtemiii 
un  malade  opéré  d'une  pupille  artificielle,  on  voit  que  cette  dernière  a  nie 
tendance  extraordinaire  à  se  rétrécir,  et  que  la  vue  se  perd  à  mesure  que  k 
rétrécissement  augmente.  Ce  rétrécissement  a  lieu,  môrae  après  la  corémh  (P 
par  la  méthode  de  M.  Maunoir,  qui  a  la  prétention  de  mettre  en  jeo  les  fibra  ■ 
de  l'iris  dilatatrices  de  la  pupille,  après  avoir  anéanti  Taction  de  celles  qui  11 
rétrécissent.  A  plus  forte  raison,  la  pupille  se  ferme-t-elle  bientôt  quand  oi 
n'a  fait  qu'une  seule  incision  de  l'iris.  Pi^tendre  la  tenir  ouverte  par  un  frag- 
ment de  cristallin  qu'on  veut  fixer  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  c'est  se 
flatter  d'une  habileté  manuelle  rare,  et  oublier  tout  ce  qu'on  sait  de  plos 
positif  sur  le  sort  des  portions  du  cristallin  déplacées.  Ou  elles  sont  àbaothki, 
ou  elles  perdent  leur  transparence.  Quel  avantage  présente  donc  une  pareille 
méthode?  Ce  qu'il  y  a  d'étonnant,  ce  n'est  pas  qu'Adams  l'ait  conçue,  mirs 
qu'il  l'ait  avouée  :  il  y  a  ce|)endant  quelque  chose  ide  plus  extraordinaire 
encore,  c'est  le  sérieux  de  ceux  qui  la  décrivent  dans  leurs  livres,  et  la  sim* 
plicité  des  chirurgiens  qui  ont  voulu  la  tenter  sur  le  vivant 

La  corétomie,  c'est-à-dire  l'incision  de  l'iris,  doit  donc  être  abandonnée, 
et  ce  ne  sera  certes  pas  la  complication  d'Adams  qui  la  remettra  en  honnour. 
La  corédialyse  a  les  mêmes  inconvénients  que  l'incision.  La  nouvelle  papifle 
se  ferme  bientôt,  ou  elle  est  oblitérée  par  la  lymphe  plastique.  C'est  parce 
que  Langenbeck  avait  constaté  la  facilité  de  cette  pupille  à  seffiicer,  qu'il  v 
ajouta  la  synécliie  artificielle.  Les  corétomies  multiples  ont  une  grande  supé- 
riorité sur  les  méthodes  précédentes;  mais  on  se  tromperait  si  Ton  en  cro)-ait 
l'exécution  facile.  Elle  le  serait  en  effet,  si  l'iris  offrait  une  résistance  qid  pdt 
faciliter  sa  section  ;  mais  c'est  un  voile  flotunt  dans  une  humeur  el  tenu  par 
des  liens  très  faciles  à  détacher.  L'action  des  instruments  tranchants  ot 
donc  très  diflicile  sur  l'iris,  principalement  quand  une  incision  l'a  déjà  divisé: 
aussi,  quand  on  a  à  pratiquer  un  lambeau,  il  vaut  mieux  le  faire  en  un  seul 
temjw,  à  l'exemple  de  M.  Velpeau  et  de  Wcnïel  (voy.  p.  202).  Sans  lei 
diflicultés  d'exécution,  le  procédé  de  Guérin  aurait  de  grands  avintj^; 
mais  il  faudrait  alors  combiner  l'incision  multiple  avec  l'excision  multiple  : 
après  a\x)ir  fait  une  incision  cruciale  et  pratiqué  quatre  lambeaux,  on  devrait 
exciser  la  pointe  de  chacun  d'eux  !  Puist|ue  le  lambeau  le  plus  facile  à  tailler 
est  celui  de  >Vcnzel,  et  qu'il  est  nécessaire  de  jbire  éprouver  une  pote  de 
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ncc  à  l*iris  pour  empêcher  ou  du  moins  retarder  le  plus  longtemps  pos- 
roUitération  de  la  nouvelle  pupille,  la  corectoraic  de  Wenzel  offre  des 
ges  réels. 

H  pli»  lîmple  d'imiter  Gibson»  de  ne  point  faire  dincision  préalable  h 
i*CHivrirla  cornée  avec  le  couteau  lancéolé  que  Je  représente  (fig.  378, 
sur  réette),  de  produire  un  prolapsus  de  Tiris  et  d*etciser  ensuite  U 
■  hemîée.  Mais  le  prolapsus  sans  l'aide  du  crochet  ne  peut  avoir  lieu 
HT  une  large  ouverture  de  la  cornée,  ce  qui  facilite  le  développement 
inflammation  grave,  et  expose  à  une  opacité  étendue  de  la  cornée.  Si« 
ipugner  la  cornée,  on  se  sert  du  crochet,  on  tiraille  nécessairement 
on  le  décolle  souvent  (  alors  du  sang  est  épanché  t  de  là  encore  des 
I  d'inflammation,  des  causes  d'opacité  de  la  cornée.  Peu  importe,  les 
proeédés  ont  à  peu  près  les  mOmes  inconvénients,  et  sont  loin  d'ôure 
oéealion  aussi  facile.  Ainsi,  pratiquer  sur  un  point  de  la  cornée  trans* 
le  ue  incision  suffisante  pour  permettre  l'issue  d'une  portion  de  l'iris } 

Fig.  378.         Fig.   379.         Fig.  380.  Fig.  381. 


'  vers  cette  plaie,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  Tattirer  au  dehors  avec 
taces  comme  figure  579  et  figure  380,  puis  Texciser  avec  de  petits  ci- 
;  eonrbes  représentés  figure  381  !  ils  sont  moitié  grandeur  réelle,  comme 
aces.  Voilh  le  procédé  qui  inc  parait  être  le  plus  avantageux,  celui  que 
lécuté  et  que  j'ai  vu  exécuter  avec  succès.  Cependant ,  comme  les  cas 
nécessitent  cette  opération  sont  nombreux  et  divers,  il  est  bon  de 
litre  les  autres  métliodcs,  car  on  peut  trouver  tAt  ou  tard  leur  applica- 
:  seulement  on  ne  devra  pas  exagérer  l'importance  de  certains  procédés, 
rOner  cl  les  donner  comme  ayant  une  grande  valeur,  quand  ils  sont  d'une 
Mfaa  quelquefois  impossible.  Ce  serait  tromper  les  élèves  et  les  jeunes 
deoa. 
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ARTICLE  X. 

De  la  cataracte. 

La  cataracte  est  l'opacité  de  l'appareil  cristaliinicD.  Cet  appareil  est  coin- 
posé  du  cristallin  et  de  sa  capsule.  [Le  cristallin  lui-même  est  formé  d'une 
partie  centrale  ou  noyau,  et  de  couches  périphériques  ou  cotticales.]  Ces  par- 
ties sont  séparément  ou  conjointement  affectées.  Il  y  a  donc  des  cauractcs 
crùtaltines  ou  lenticulaires,  capsnlaires  ou  membraneuses,  interstitielletoa 
laiteuses,  et  des  cataractes  mixtes.  L'opacité  d'un  ou  plusieurs  éléments  de 
l'appareil  cristallinien  constitue  la  cataracte  vraie,  La  cataracte  fausse  est  vd 
produit  morbide  :  c'est  du  pus  ou  une  fausse  membrane,  et  même  du  sang 
plus  ou  moins  modiûé,  le  tout  placé  entre  l'appareil  cristallinien  et  la  papille 
Becr  et  iM.  Vcipeau  admettent  ces  cataractes;  je  me  contenterai  pour  le  no- 
ment  de  signaler  l'opinion  de  ces  deux  auteurs,  et  il  ne  sera  questipn  dav 
cet  article  que  de  la  cataracte  vraie  (voyez  plus  loin  l'article  additiooiiel  «r 
les  cataractes  fausses). 

Historique.  —  Celse  décrit  l'abaissement  ;  il  conseille  de  piquer  la  sclén>- 
tique  au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le  rebord  externe  de  la  cornée  dr 
l'angle  externe  de  l'œil;  il  parle  du  broiement  et  de  la  dissolution  do 
cristallin  divisé.  Selon  Phitarquc,  c'est  la  chèvre  qui  nous  aurait  appris  i  Un 
l'opération  :  quand  cet  animal  a  la  cataracte,  il  se  pique  l'œil  avec  le  bout 
du  jonc  pour  abaisser  le  cristallin.  Les  anciens,  d'ailleurs,  avaient  des  no- 
tions peu  exactes  sur  la  cataracte  comme  maladie,  lis  croyaient  que  le  cris- 
tallin était  l'organe  immédiat  de  la  vision,  et  attribuaient  la  cataracte  au  troo- 
ble  et  à  l'opacité  de  l'humeur  propre  au  cristallin  ou  à  Tépaississemcnt  de 
certaines  humeurs  déposées  derrière  la  pupille.  Kepler,  en  160!i,  proori 
que  la  transparence  du  cristallin  ne  lui  permettait  pas  de  retenir  les  rayons 
lumineux,  et  que  l'organe  sur  lecfuel  leur  impression  s'opérait  devait  rési- 
der au  fond  de  l'ceil  ;  le  cristallin  n'était  qu'une  lentille  destinée  à  réfracter 
les  rayons,  et  sans  laquelle  la  vision  pouvait  s'accomplir,  puisque  ce  n'était 
qu'un  organe  de  perfectionnement  Ënfm,  vinrent  Maître-Jan  (1707),  Mén 
(1708),  Brisseau  (1709),  Lapeyronie,  Heisler,  Morand,  qui,  aidés  de  Taoa- 
tomie  normale,  de  Tanatomie  pathologique  et  de  la  physique,  détruisireot 
complètement  la  vieille  opinion  qui  considérait  la  cataracte  comme  une  toile, 
une  membrane  provenant  des  parties  les  plus  grossières  de  l'humeur  aqueose. 
C'est  surtout  depuis  ces  travaux,  depuis  le  commencement  du  xviii*  siècle, 
que  la  cataracte  est  considérée,  non  comme  une  production  nouvelicv  maïs 
comme  une  altération  de  l'appareil  cristallinien. 

[Anatomie  pathologique  des  cataractcM.  —  Lcs  altérations  qoe  pré- 
sente l'appareil  cristallinien,  dans  les  diverses  espèces  de  cataractes,  ont  été 
étudiées  avec  grandsoinpar  iMM.  Ch.  Robin  (1),  Testelinetl^'arloinont.  Pour 

(1)  Mémoires  de  V  Académie  impériale  de  médecine,  Ptrif,  1859, 1.  XXUI,  p.  S0& 
et  sttiv. 
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eo  rendre  compte,  il  est  indispensable  de  bien  connaître  l'anatomie  nor- 
lale  de  cet  appareil.  Nous  commencerons  donc  par  en  donner  une  idée 
iccincte.] 

Anatomie  normale  de  l'appareil  cristallinien. 


[L*appareîl  cristallinien  se  compose  de  deux  parties  :  la  capsule  et  la  len-' 

me. 

1*  Capsule  cristalline. — Elle  forme  un  petit  sac  sans  ouverture,  divisé  en 
aix  moitiés,  appliqué  directement  sur  la  lentille,  c'est-à-dire  sans  intermé- 
Badre  de  liquide  ;  la  prétendue  humeur  de  Morgagni  étant,  de  Taveu  des 
oatomistes  modernes,  un  produit  morbide  ou  cadavérique,  et  nullement  un 
iqoide  normal.  La  capsule  cristalline  est  transpareiue,  homogène  ;  si  Ton  en 
samine  des  lambeaux  au  microscope,  on  trouve  qu'ils  ressemblent  à  des 
Gragments  d'uue  lamelle  de  verre.  Bien  que  la  capsule  ait  seulement,  chez 
Hiomme,  une  épaisseur  de  0'"'°,2j  à  0'°"',005  à  la  partie  antérieure,  et  moi- 
tié moins  en  arrière,  elle  est  néanmoins  relativement  très  résistante,  et  lors- 
qu'elle se  casse,  on  obtient  des  morceaux  qui  ne  se  laissent  résoudre  ni  en 
fibres,  ni  en  fibrilles,  ni  en  lamelles.  Cette  résistance  rend  compte  de  deux 
circonstances  dont  il  faut  tenir  compte  dans  les  opérations  de  cataracte  par 
abaissement  et  par  extraction.  Dans  rabaissement,  il  arrive  souvent  que  Tap- 
pareil  cristallinien  est  déprimé  en  entier,  sans  que  la  capsule  ait  été  ouverte; 
ce(|ui  est  une  condition  fâcheuse  |)our  l'absorption  ultérieure  de  la  lentille 
cataractée.  Dans  l'extraction,  il  se  |)eutque  la  capsule  résiste  à  l'action  du 
b^itome  et  que  la  lentille  ne  sorte  pas  de  la  membrane  d'enveloppe. 

Lne  fois  la  capsule  cristalline  déchirée,  elle  tend  à  s'enrouler  sur  elle- 
Dêffic,  le  plus  souvent,  d'après  iMM.  Testeliu  et  >Varlomont,  de  façon  que  la 
torlace  interne  de  la  capsule  devient  face  externe;  de  dehors  en  dedans,  au 
antraire,  d'après  Bo^vman. 

La  surface  externe  de  la  capsule  est  parfaitement  lisse;  la  face  interne  est 
tapissée  par  une  couche  dï*pithélium  pavimenteux  que  Pappenheim,  Huschke, 
Irûcke,  ont  à  tort  placée  à  la  face  externe.  La  couche  épithéliale  est  formée 
(ttrune  seule  rangée  de  cellules  polygonales  de  0"'",016  à  0'""',02  de  dia- 
mètre, pourvues  de  noyaux  de  0'""",009  à  0'"'",01  de  diamètre.  Elle  se 
trouve  chez  tous  les  vertébrés,  mais  elle  est  le  plus  distincte  chez  l'homme. 
Gnefc  admet  que  ces  cellules  sont  destinées  au  développement  des  tubes  du 
cristallin,  opinion  qui  n'est  pas  partagée  par  M.  Ch.  llobin.  La  capsule  cris- 
uBinene  reçoit  plus  de  vaisseaux,  à  partir  de  ré|)oquc  où  le  fcelusest  arrivé 
hernie;  d'après  MM.  ït»slelin  et  >Varlomont,  il  n'en  existe  pas  non  plus 
dans  l'état  pathologique. 

2*  Lentille  cristalline. — Elleest  composée  de  couches  ou  de  lamelles  con- 
centriques d'autant  |>lus  solides  et  plus  denses  qu'on  se  rapproche  davantage 
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du  centre  de  Torganc.  On  Ja  divise  généralement  en  deux  parties,  Fane 
superficielle  ou  corticale^  l'autre  profonde  ou  le  noyau.  Si  Ton  fait  coaguler 
un  cristallin  par  Taclion  de  la  chaleur,  de  l'alcool,  ou  d'une  solution  de  sul- 
fate de  fer,  on  obtient  une  séparation  des  deux  parties  de  la  lentille,  et  l'on 
peut  alors  se  convaincre  que  la  couche  corticale  a  environ  un  miinniètre  à 
un  jnilliniètre  et  demi  d*épaisseur. 

Le  cristallin  est  incolore  jusqu'à  Tàge  adulte.  D'après  quelques  anato* 
niistcs,  ce  corps  prend,  h  partir  de  Tclge  de  quarante  ans,  une  teinte  jau- 
nâtre de  plus  en  plus  marquée,  et,  à  une  i)ériode  avancée  de  la  vie,  cette 
teinte  devient  assez  prononcée  |)our  rendre  le  cristallin  opaque.  l)*apri^  loi 
recherche»  récentes  de  Tcstelin  et  'Warlomont  (1),  cette  proposition  est  trop 
absolue.  Ainsi,  il  y  a,  suivant  ces  observateui-s,  des  variétés  relatives  2i  Tâgc 
où  commence  à  apparaître  la  teinte  jaune  du  cristallin;  ils  ont  vu  des  cris- 
tallins ap])artenant  à  des  individus  âgés  de  trente  à  trente-cinq  ans  pi» 
jaunes  que  des  cristallins  recueillis  sur  des  sujets  de  soixante  et  dix  à  quatre- 
vingts  ans.  Ils  ont  même  trouvé  le  cristallin  complètement  transparent  sur 
des  vieillards.  Ils  ont  aussi  reconnu  que  l'augmentation  de  la  densité  et  dcb 
dureté  du  cristallin,  à  mesure  que  l'on  avance  en  âge,  présente  de  noui- 
breuses  variétés  individuelles. 

L^examen  microscopique  du  cristallin  y  démontre,  d'après  MM.  Testelid 
et  Warlomont,  l'existence  de  six  couches  qu'ils  ont  ainsi  caractérisées  : 

l**  Couche  des  corpuscules  de  Morgagni  ; 

2*      — •     des  corpuscules  et  des  fibres  embryonnaires; 

8»      -—     des  bidbes  et  des  fibres  bulbaires  ; 

^i»      —     des  fibres  nucléées  ; 

50      —     des  fibres  rubanées  ; 

fio      —     des  fibres  dentelées. 

Il  convient  de  décrire  séparément  chacime  de  Ces  six  concbes. 

l"*  Corpuscules  de  if/or^/7</n/.— Ces  corpuscules  existent  h  la  place  même 
qu(;  l'on  assigne  à  V/twneur  do  Morgagni,  et  qui,  ainsi  que  nous  PaTOils 
dit,  n'existe  pas.  Ils  forment  la  couche  la  plus  superficielle  du  cristallio  et 
i\oni  situés  imméfliatement  en  arrière  de  la  couche  épithéliale  qai  tapisse  h 
face  interne  de  la  eapside  cristalline.  Les  cori)uscules  de  Morgagni  ont 
une  forme  arrondie,  un  volume  qui  varie  de  0"",0028  k  «■■,0!7.  Ih 
sont  placés  les  uns  h  côté  des  autres  et  forment  une  couche  régulière;  ib  ren- 
ferment un  liquide  transparent,  de  nature  albumineuse,  se  coagulant  par 
l'action  de  l'éther  ou  de  l'alcool.  Ce  liquide  s'écoule,  lorsqu'on  Incise  b 
capsule  cristalline,  parce  qu'alors  on  intéresse  les  corpuscules  eux-iiiénies. 

lies  corpuscules  de  Morgagni  ont  été  confondus  par  plusieurs  obser\a« 
teurs,  Gros  (de  Moscou),  Gr»fe,  Ch.  Hobin,  avec  la  couche  épithéliale  deb 
ca[)sule  crislalhne.  Testelin  et  AVarlomoiit,  qui  les  ont  décrits  avec  bean- 

(I)  Mflckenzie,  Traité  pratique  des  nuUadiei  de  Vœilf  V  éûiUoB,  trcd.  ^uTmMB 
et  WarlomoDt,  \,  11,  p.  33U  et  suiv. 
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coup  de  soin,  le»  considèrent  comme  devant  se  transformer  progressivement, 
et  passer  à  Fétat  de  cellules  ou  de  corpuscules  embryonnaires. 

2"*  Corpuscules  et  fibres  embryonnaires, — Ce  sont  des  corpuscuies  plus  ou 
moimi  arrondis,  présentant  à  l'intérieur  des  fibres  à  un  état  de  développe* 
meot  plus  ou  moins  avancé.  Voici  comment  Testelin  et  1^'arlomont  rendent 
compte  de  la  transformatioti  des  corpuscules  de  Morgagni  en  corpuscule»  et 
en  fibre»  embryonnaires*  qu'ils  ont  très  bien  représentée.  Il  se  forme  à  rin*^ 
teneur  du  corpuscule  de  j\lorgagni  une  seconde  couche  qui  augmente  et  se 
convertit  en  un  gros  noyau,  (^e  dernier  se  transforme  lui-même  en  quatre 
cavités  séparées  par  de  petites  bandes  qui  sont  des  fibres  commençantes. 
Ëofin^  il  arrive  un  moment  où  la  transformation  en  fibres  est  complète.  Ces 
fibres  dites  embryonnaires  sont  les  fibres  les  plus  superficielles  du  cristallin  ; 
dies  sont  très  minces  et  très  étroites.  Elles  se  trouvent,  tout  comme  les  cor- 
puscules embryonnaires,  en  plus  grand  nombre  à  la  face  antérieure  du  cris- 
taUin. 

3*  Couche  des  bulbes  et  des  fibres  bulbaires, --tWe  a  été  slgilaléê  pai* 
MM.  Testcliu  et  Warlomont.  D'après  ces  deux  habiles  observateuw,  cette 
couche  n'existe  que  très  supeificiellement  h  la  partie  postérieure  du  Cris- 
tallin; elle  se  compose  de  fibres  parallèles  les  unes  aux  autres,  très  larges, 
dépounues  de  noyau  et  terminées  par  uti  renflement  olivairc  à  celle  des 
atrémitésqui  est  tournée  vers  le  plan  central  du  cristallin;  ce  renflement^ 
appelé  par  les  auteurs  bulbe,  renferme  un  gros  noyau  ou  une  cavité. 

h"  Couche  des  fibres  nucléées. — Ces  fibres,  vues  par  J.  BigelowetBowman, 
ont  été  décrites  par  M.  Ch.  Robin  (1),  qui  les  considère  comme  les  fibres  les 
plus  superficielles  du  cristallin ,  comme  formant  une  couche  de  2  &  &  mil- 
Gèmes  de  millimètre  d'épaisseur,  tant  à  la  face  antérieure  qu*à  la  face  posté- 
rieure du  cristalUn;  elles  sont  larges  de  7  à  9  millièmes  de  millimètre,  apla- 
ties, à  bords  nets,  finement  granuleuses  à  Tintérieur,  pourvues  d'espace  en 
espace  de  noyaux  sphériques  ou  ovoïdes,  larges  de  6  millièmes  de  milli- 
mètre MM.  ïestelin  et  Warlomont  avancent  au  contraire  fpie  ces  fibres  ne 
loot  pas  les  plus  superficielles  du  cristallin,  qu'elles  sont  recouvertes,  du 
côté  de  la  face  antérieure  de  la  lentille,  par  les  fibres  embryonnaires  (voyez 
pliu  haut),  et  en  arrière  par  les  fibres  bulbaires.  Ils  ont  vu,  parmi  ces  fibres, 
quelques-unes  dont  les  noyaux  sont  quadrilatères  et  arrivent  presque  au 
conuct 

$•  Couche  des  fibres  rubanecs. — Klle  est  située  au-dessous  delà  couche  des 
(brcs  nucléées;  elle  est  composée  de  fibres  qui  présentent  la  même  largeur 
«l  la  même  disposition  que  les  nucléées  avec  lesquelles  elles  se  continuent 
8»»  ligne  de  démarcation ,  mais  dont  elles  diffèrent  par  l'absence  de  noyau, 
i^  couche  a  été  décrite  par  MM.  Testcliu  et  AVarlomout 

{\]  Ch.  Robin,  note  ajoutée  au  Traité  théorique  et  pralique  des  maladies  des  y^uœi 
^Ueftmarres  (t.  1,  p.  33),  et  Mmoires  de  l'Académie  de  médecine,  I.  XXUI. 
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6"  Couche  des  fibres  dentelées,— -Ces  fibres  forment  le  noyau  tout  ontipr 
du  cristallin;  elles  se  rencontrent  chez  tous  les  vertébrés;  c'est  chez  Thonime 
que  les  dentelures  sont  le  moins  prononcées.  Kôlliker  considère  ces  fibres 
comme  des  tubes  hexagonaux  qui  s'articulent  par  les  bords  d'une  certaine 
manière.  Testelin  et  "Warlomont  disent  qu'elles  sont  placées  parallèlemeot  les 
unes  à  côté  des  autres;  moins  larges  que  les  libres  nucléées  et  nibanées, 
moins  aplaties  et  un  peu  bombées  sur  leurs  faces,  renfermant  une  substance 
qui  se  coagule  par  l'action  de  la  chaleur.] 

Altérations  de  l'appareil  cristallinien  dans  les  cataractes. 

[l"*  Cataractes  capsulaires.  —Elles  ont  été  plus  particulièrement  étu- 
diées dans  ces  dernières  années  par  i\li\l.  Cb.  Robin,  Testelin,  1^'ar- 
lomont,  Âd.  Richard,  Broca  (1).  MM.  Testelin  et  IVarlomont  en  ont  dissé- 
qué un  grand  nombre  et  fait  l'examen  microscopique  avec  le  plus  grand  soin. 
Ils  sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

La  capsule  cristalline  peut  perdre  sa  ti*ansparence  par  la  formation  d( 
produits  nouveaux^  de  nature  diverse^  déposés  à  la  surface. 

l""  Par  le  dépôt  à  la  surface  de  la  capsule  d'une  couche  plus  ou  rooios 
épaisse  de  lymphe  plastique  ou  de  fibrine.  Cette  première  variété  de  cata- 
racte capsulaire  a  été  appelée  pseudo-membraneuse  par  M.  Ch.  Robio.  La 
couche  de  ûbrine  n'existe  qu'à  la  face  irieunc  de  la  capsule,  lorsque  ceDe-ci 
est  restée  intacte.  Mais  lorsque  la  capsule  a  été  ouverte,  ou  lorsque  Tappareil 
cristallinien  complètement  décollé  a  flotté  dans  l'humeur  aqueuse,  les  deu\ 
faces  de  la  cristalloïde  antérieure,  et,  même  quelquefois,  celles  de  la  cristal- 
loïde  postérieure,  peuvent  se  trouver  recouvertes  par  do  la  fibrine  au  milieu 
de  laquelle  la  capsule  est  en  quelque  sorte  enfouie.  La  fibrine  est  sou\('nt 
tellement  adhérente  à  la  capsule  du  cristallin  qu'on  la  détache  avec  difficulté. 
Quelquefois  il  est  possible  de  l'enlever  par  feuillets,  ce  qui,  suivant  la  re- 
marque fort  judicieuse  de  Testelin  et  AVarlomout,  peut  faire  croire  à  leiis- 
lence  d'un  épaississement  de  la  capsule.  £n  faisant  macérer  cette  dernière 
dans  l'acide  chlorhydrique,  on  la  débarrasse  de  la  fibrine,  (^e  produit  mor- 
bide se  laisse  séparer  en  lamelles  coriaces  plus  ou  moins  épaisses,  de  couleur 
gris  jaunâtre.  Si  on  le  traite  par  l'acide  acétique,  on  reconnaît  qu'il  est  formé 
de  fibres  tortueuses  et  parallèles,  de  deux  millièmes  de  millimètre  de  dia- 
mètre et  d'une  substance  amorphe  et  grenue;  le  plus  souvent  incrusté  de 
sels  calcaires,  recouvert  de  pigment  irieu  et  renfermant  des  granules  graiîy 
seux. 

(1)  Ch.  Robin,  Anatomie  pathologique  des  cataractes ,  dans  Mémoires  de  i\4cû' 
demie  de  médecine,  t.  XXIII,  p.  205.  —  Testelin  et  Warlomont ,  article  additionnel 
au  Trailc  des  maladies  des  yeux  de  Mackcnzic,  4*^  édition.  —  Ad.  Ricbard,  Gazette 
hebdomadairti  18j5.  —  Broca,  buiUlins  delà  Sbc.  anal,,  1853. 
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2**  D'antres  cataractes  capsulaires,  appelées  par  Ch.  Robin  cataractes  cap- 
solaires  phospkatigues,  résultent  d'un  dépôt  de  sels  calcaires,  phosphate  et 
carbonate  de  chaux,  à  la  surface  ou  dans  Tépaisseur  de  la  capsule.  Il  résulte 
des  redierches  de  Testelin  et  W'arlomont  (1)  que  ces  sels  sont  simplement 
appliqués  sur  la  face  irienne  de  la  capsule  antérieure,  lorsque  celle-ci  est 
intacte  ;  sur  les  deux  faces  de  la  cristalloîde  antérieure  et  même  sur  la  face 
antérieure  de  la  cristalloîde  postérieure,  lorsque  la  capsule  a  été  ouverte.  Les 
mêmes  chirurgiens  ont  trouvé  ces  sels  dans  l'épaisseur  des  fausses  mem- 
branes, comme  nous  l'avons  rapporté  il  y  a  un  instant,  ou  dans  les  couches  de 
fibres  cristallines  qui  doublent  certaines  cataractes  capsulalres(voy.  plus  bas). 

Ces  sels  calcaires  se  présentent  au  microscope  sous  forme  de  granules  plus 
ou  moins  régulièrement  arrondis,  d'un  à  six  millièmes  de  millimètre,  d'as- 
pect jaunâtre,  réfractant  fortement  la  lumière;  accumulés  les  uns  à  côté  des 
mtres,  de  façon  à  former  une  tache  saillante  qui  intercepte  complètement  la 
iomière ,  ou  isolés  et  séparés  par  des  intervalles  de  capsule  transparente,  ou 
rfonis  en  nombre  variable,  de  façon  è  former  des  figures  plus  ou  moins  régu- 
lières. Ce  sont  quelquefois  encore  des  amas  de  cristaux  arrondis,  granuleux 
et  un  peu  confus,  comme  ceux  du  carbonate  de  chaux.  Ces  sels  sont  insolu* 
Ues  dans  l'éther,  incomplètement  solubles  dans  l'acide  acétique;  rapidement 
nlubles  dans  l'acide  chlorhydriquc,  sans  dégagement  gazeux,  quand  c'est  du 
phosphate  de  chaux,  avec  dégagement  gazeux,  quand  c'est  du  carbonate  de 
chaux.  Lorsque  ces  sels  incrustent  une  portion  de  capsule  cristalline  qui 
n'offre  pas  de  fausse  membrane,  il  reste,  après  leur  dissolution,  un  résidu 
grisâtre  grenu. 

.  M.  Robin  diffère  un  peu  d'opinion  avec  Testelin  et  >Varlomont  sur  les 
oonnexîons  que  présentent  les  granules  de  sels  de  chaux  avec  la  capsule 
cristalline.  Suivant  lui,  les  granules  ne  sont  pas  simplement  appliqués  â  la 
surface  de  la  capsule  ;  ils  sont  implantés  dans  l'épaisseur  de  la  substance.  Le 
même  observateur  ajoute  que,  dans  la  cataracte  capsulaire,  les  surfaces  ré- 
Mhant  de  la  déchirure  de  la  capsule,  au  lieu  d'être  nettes  et  aussi  homo* 
gènes  que  du  verre  nettement  cassé,  sont  irrégulièrement  striées. 

S'»  D'antres  variétés  de  cataracte  capsulaire  résultent  d'un  dépôt  de  fibres 
mslallines  à  la  surface  interne  de  la  capsule.  Ces  fibres,  plus  ou  moins  en- 
veloppées de  lymphe  plastique  et  quelquefois  de  sels  de  chaux,  peuvent  offrir 
des  altérations  analogues  à  celles  que  nous  décrirons  avec  la  cataracte  lenti- 
culaire (voy.  plus  bas). 

k'*  MM.  Testelin  et  Warlomont  reconnaissent  encore  des  cataractes 
capsulaires  dues  à  un  dépôt  de  pigment,  sous  forme  de  taches  noires  et 
irrégnlières,  principalement  à  la  face  antérieure  de  la  capsule;  quel- 
ipefois  sur  toute  l'étendue  de  cette  dernière,  lorsqu'elle  a  été  au  préalable 
cmverte. 

(1)  Loe.  eU. 
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H"  Il  M  pmit  quo  ToiMciré  de  la  ca|)6ule  cristallino  noit  le  résultat  d*iin 
dépôt  do  graisse.  Celle-ci  esi  infiltrée  an  milieu  d'une  fauf«e  membrane  dou- 
blant la  capsule;  directement  appliquée  sur  cette  dernière,  ou  conteoiie 
dans  le8  cellules  épithéliales  subjacentes  h  la  capsule.  En  résumé,  MM.  Tei- 
telin  et  "Warlomont  ont  conclu  de  leurs  recherches  laborieuses  qu'on  ne  sau- 
rait mettre  en  doute  l'existence  de  cataractes  capsulaire^.  Mais  d'après  eux, 
toutes  ces  cataraaes  sont  le  résultat  de  dépôts  de  nouvelle  formation  k  la 
surface  de  la  capsule  cristalline,  sous  l'influence  d'une  phlegmuie  de  l'iris 
ou  des  chambres  de  l'humeur  aqueuse  ;  ces  dépôts  peuvent  être  êéparés  de 
la  capsule,  qui  reprend  alors  sa  transparence  et  son  épaisseur  normales. 
M.  Ch.  Robin  prétond  au  contraire  que  le  tissu  propre  de  la  capsule  est  mo- 
difié d'une  certaine  façon,  que  nous  avons  déjh  fait  connaître,  dans  la  cata« 
racto  pseudù-membraneuse  et  dans  hphosphatique,] 

[2**  Cataractes  lenticulaires.  —  C'est  encore  aux  recherches  récentes 
de  MM.  Testelin,  Warlomont  et  Ch.  Robin  que  nous  empruntons  les  notions 
suivantes  : 

A.  Cataractes  lenticulaires  molles,  demi-molles  ou  corticales  et  dures, 
—  Il  convient  d'examiner  successivement  les  altérations  que  présentent  la 
diverses  couches  du  cristallin  (voy.  plus  haut  Vanalomie  normale). 

a.  Les  cellules  de  la  couche  épithéliale  qui  double  la  faco  interne  de  II 
cai)sule  cristalline,  offrent  un  aspect  pointillé  et  grenu,  résultant  de  la  coigu- 
latlon  du  liquide  renfermé  dans  ces  cellules  et  de  l'infiltration  de  petits  gni« 
nules  graisseux.  L'adhérence  des  cellules  épithéliales  à  la  capsule  ne  parait 
pas  avoir  diminué.  Testelin  et  Warlomonl  ont  vu  quelquefois  une  auginoi- 
tation  de  volumo  de  ces  cellules  avec  disparition  du  noyau  qu'elles  con- 
tiennent ,  altération  que  M.  Robin  considère  non-seulement  comme  un  état 
morbide,  mais  encore  comme  l'état  normal,  chez  les  individus  avancés 
en  âge, 

Gntre  la  couche  épithéliale  et  la  C4}urhe  des  corpuscules  de  Morgagni,  on 
trouve  une  couche  grenue,  enveloppant  tout  le  cristallin  ;  d*un  gris  jaunâtre; 
constituée  par  l'accumulation  de  granules  de  O^^jOOOU  à  0""*,0024,  et 
formée  principalement  par  de  la  graisse. 

b.  Les  corptscules  de  Morgagni,  au  lieu  de  former  une  couche  oouli* 
nue,  sont  plus  ou  moins  dissociés ,  de  couleur  jaunâtre,  plus  voinmineni, 
allongés  et  de  forme  ovalaire,  ou  de  forme  tout  à  fait  irrégulière.  L'enve- 
loppe de  ces  corpuscules  présente  un  double  contour;  la  cavité  renferme 
une  substance  grenue  résultant  de  la  coagulation  morbide  du  liquido  qui  s'y 
trouve.  Des  gouttelettes  de  graisse  sont  mélangées  aux  corpuscules  de  Mor- 
gagni. 

r.  Les  corpuscules  embryonnaires  ont  une  teinte  jaunâtre;  les  fibres 
embryunnaii'es  sont  phis  niarquées. 

d.  Les  bulbes  et  les  fibres  bulbaires  ont  parfois  présenté,  à  Testelin  et 
Warlomont,  des  granulations  contenues  dans  leur  intérieur. 
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e,  M.  Robin  a  signalé  la  disparition  des  noyaux  dans  les  fibrei  diles 
lueléées.  D'après  cet  anatonûstc,  les  fibros  se  rétrécissent,  de  façon  qu'au 
ieu  d*ôtre  les  plus  larges  de  toutes  cellos  qui  composent  le  cristallin,  elles 
leYiennent  les  pins  étroites,  et  ressemblent  à  des  flbres  de  tissu  cellulaire. 
uCS  fibres,  de  même  que  les  rubanées,  présentent  une  opacité  générale  gri- 
(itre,  légèrement  grenue,  résultant  de  la  coagulation  du  liquide  renfermé 
bns  leur  intérieur.  I^  fibres  nudéées  se  confondent  ensemble  par  leurs 
bords  et  finissent  par  former  des  plaques  plus  ou  moins  étendues  et  irrégu* 
lîères,  sans  apparence  de  noyau  et  de  forme  fibrillaire  (Testelin  et  "War- 
lomout). 

f.  Les  fibra  dentelées  présentent  une  opacité  générale  d'un  jaune  plus 
on  moins  foncé,  d'autant  moins  apparente  qu'on  se  rapproche  davantage  du 
Boyao.  Cet  aspect  est  le  résultat  de  la  coagulation  du  liquide  renfermé  dans 
loir  intérieur.  Ce  coagulum  offre  des  parties  plus  larges  et  d'autres  plus 
étroites.  Les  dentelures  des  fibres  sont  plus  apparentes  que  dans  l'état  nor^ 
nal  Testelin  et  Warlomont  comparent  les  fibres  dentelées  ainsi  altérées  aux 
libres  nerreuses  à  double  contour.  Ces  fibres  peuvent  encore  être  infiltrées 
ée  granules.  Le  plus  souvent,  cependant,  elles  n'ont  subi  aucun  change- 
ment de  disposition,  de  forme  et  de  volume  ;  quekpiefois  elles  paraissent 
élargies,  augmentées  de  volume,  plus  convexes  sur  les  faces  que  dans  l'état 
■onnaL 

g.  On  rencontre  encore  dans  les  cristallins  cataractes  de  nombreux  cris* 
taux  de  cholestérine  entre  les  lamelles  de  la  lentille. 

En  résumé,  dans  les  cataractes  lenticulaires,  l'opacité  est  le  résultat  : 
1*  De  la  coagulation  du  fluide  albumineux  contenu  dans  les  divers  élé- 
nents  du  cristallin  ;  2"  d'un  dépôt  de  matières  grasses  qui  se  présentent  sous 
forme  de  gouttelettes,  de  cristaux  de  cholestérine,  ou  de  granules  solubles 
dans  l'étber  ;  3^  de  la  présence  de  petits  granides  insensibles  à  l'action  de 
tous  les  réactifs  ordinaires.  Tous  les  éléments  constitutifs  de  la  lentille,  à 
fut  les  corpuscules  de  Morgagni  et  les  fibres  nucléées,  paraissent  n'avoir 
éprouvé  que  peu  ou  pas  do  déformation  (Testelin  et  M^arlomont). 

B.  Cataracte  liquide  ou  de  Morgagni,  —  Il  résulte  des  recherches  de 
IL  Robin  (1)  que  cette  espèce  de  cataracte  est  constituée  par  un  liquide 
ofialin,  demi-transparent  ou  d'un  blanc  laiteux  plus  ou  moins  opaque^  au 
milieu  duquel  flotte  une  portion  du  cristallin  devenu  un  peu  plus  dur  ou  un 
peu  ramolli;  le  plus  souvent  jaunâtre,  de  teinte  cornée,  moins  transparent  et 
nrement  blanchâtre. 
Si  l'on  examine  le  liquide  au  microscope,  on  y  trouve  : 
i"*  Un  fluide  tenant  en  suspension  un  grand  nombre  de  fines  granulations 
firiiàtres,  douées  d'un  mouvement  brownien. 
2*  Un  grand  nombre  de  petites  gouttes  ou  granulations  pâles,  à  contour 

(t)  MHnoirn  de  VAamn^de  médechiê,  t.  XXIII. 
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net,  réfractant  peu  la  lumière  et  larges  d*un  à  cinq  millièmes  de  millimètre, 
solubles  dans  Tammoniaque. 

3°  Un  grand  nombre  de  gouttes  parfaitement  sphénques  et  homogènes,  ï 
bords  pâles  et  très  réguliers,  réfractant  faiblement  la  lumière  et  présentant 
une  légère  teinte  rosée. 

W*  Lorsque  la  surface  du  cristallin  flottant  dans  le  liquide  est  ramollie, 
presque  difiluente  et  plus  ou  moins  opaque,  on  trouve  en  outre  dans  le 
liquide  :  des  gouttelettes  plus  foncées,  à  contours  sinueux,  à  stries  con- 
centriques; des  corpuscules  solides  homogènes,  des  corps  granuleux  pa^ 
ticuliers. 

5°  Quelquefois  ou  trouve  encore,  dans  la  cataracte  dite  morgagnienne,  des 
cristaux  de  cholestérine  en  suspension  dans  le  liquide.  La  cataracte  morga- 
gnienne consiste  donc,  suivant  M,  Robin,  eu  une  liquéfaction  et  une  réduc- 
tion en  gouttelettes  de  la  substance  des  cellules  et  des  tubes  à  noyaux  de  la 
couche  molle  superficielle  du  cristallin  {loc.  cit.). 

C.  Cataractes  traumo tique  et  pierreuse,  —  Il  résulte  des  recherches  de 
Testelin  et  Wariomont,  que  ces  cataractes  sont  formées  i>ar  un  dépôt  de  sek 
calcaires,  c'est-à-dire  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux,  au  milieu  da 
éléments  du  cristallin. 

D.  Cataracte  noire,  —  Dans  un  cas  de  cette  espèce,  examiné  par  Teste- 
tin  et  Wariomont,  la  moitié  du  noyau  du  cristallin  était  noire.  A  Texamen 
microscopique,  ils  ont  trouvé,  à  la  place  des  fibres  cristallines  qui  avaient 
disparu,  de  grandes  cellules  amorphes,  contenant,  les  unes  un  liquide  légè- 
rement jaunâtre,  les  autres  une  matière  grenue  noire-rouge  ressemblant  à  la 
matière  colorante  du  sang.  iM.  Robin  a  également  examiné  un  cristallin  affecté 
de  cataracte  noire.  La  lentille  n'offrait  plus  de  traces  de  la  couche  des  cel- 
lules; les  tubes  du  cristallin  avaient  perdu  leur  noyau,  et  étaient  à  Tétat  de 
bandelettes.  Entre  les  faisceaux  de  fibres  du  cristallin,  on  voyait  des  gouttes 
graisseuses,  à  contours  sinueux  et  à  stries  concentriques.] 

Causes.  —  Béer,  AVeller  et  la  plupart  des  ophthalmologistes,  pensent  que 
la  cataracte  peut  se  développer  sous  Tinfluence  de  deux  états  difiérents  dais 
la  vitalité  du  cristallin  :  1°  une  sorte  d'atrophie  de  la  lentille;  2*»  une  inflam- 
mation de  la  capsule  cristalline  seule  ou  de  cette  membrane  et  du  cristallin. 
A  la  première  de  ces  causes  se  rapporte  la  cataracte  cristalline  des  vieillards, 
qui,  suivant  Béer  et  Weller,  serait  due  à  l'oblitération  des  vaisseaux  quête 
cercle  ciliaire  fournit  à  la  capsule.  ^L'opacité  de  la  capsule,  si  eUe  survient 
dans  ces  cas,  ce  qui  n'est  pas  le  plus  ordinaire,  est  consécutive  à  celle  do 
cristallin.  J'ai  dit  que  les  cataractes  de  la  deuxième  classe  étaient  attribuées 
à  une  inflanmiation  plus  ou  moins  évidente  de  la  capsule  cristalline  seule  ou 
de  cette  membrane  et  du  cristallin.  Si  la  capsule  est  seule  et  partiellement 
enflammée,  mais  à  un  degré  qui  n'est  pas  assez  élevé  pour  nuire  à  la  nutri- 
tion du  cristallin,  il  en  résultera  seulement  une  o()acité  partielle  de  cette 
membrane.  Dans  ce  cas,  la  cataracte  pourra  ne  consister  qu'en  un  point  oo 
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une  petite  bande  blanche  ou  grisâtre,  sans  obscnrdssenient  du  reste  de 
Vappareil  cristalUnien.  Si  la  capsulite  a  plus  d'intensité,  elle  envahit  ordi- 
nairement le  cristallin,  qui  perd  aussi  sa  transparence.  En  devenant  opaque, 
ce  corps  peut  conserver  sa  consistance  normale,  s'indurer,  se  ramollir,  se 
dissoudre  en  partie  ou  même  en  totalité. 

Maintenant  on  concevra  le  mode  d*actioii  des  causes  éloignées  de  la  cata- 
racte. Les  cataractes  de  la  première  classe,  beaucoup  ])lus  communes  que 
les  autres,  se  montrent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  chez  les  vieillards, 
car  Tâge  avancé  en  est  la  cause  prédisposante  la  plus  évidente.  La  plupart 
des  autres  circonstances  signalées  comme  pouvant  donner  lieu  à  leur  for- 
mation sont  évidemment  de  nature  à  déterminer  une  inflammation  inté- 
rienre  de  Tœil  ;  tels  sont  :  Timpression  subite  d'une  forte  lumière  sur  les 
yeox  d*un  nouveau-né  ;  des  travaux  habituels  sur  les  objets  petits,  brillants 
et  à  une  lumière  vive,  surtout,  dit  Béer,  dans  une  position  où  la  compres- 
sioD  du  ventre  refoule  le  sang  vers  la  tète;  Texposition  habituelle  à  un 
feu  ardent;  Tinsolation  pendant  que  le  corps  est  courbé  vers  la  terre  frappée 
par  nn  soleil  ardent.  Ainsi,  his  professions  de  bijoutier,  de  forgeron,  de  cui- 
sioier,  de  verrier,  de  cultivateur,  prédisposent  à  la  cataracte. 

[D'un  autre  coté,  M.  Desmarres,  sur  un  chiffre  de  952  cataractes,  a 
trouvé  que  dans  346  cas,  les  sujets  étaient  sans  professions  fixes,  c'est-à-dire 
n'avaient  pas  d'occupation  vraiment  fatigante  pour  les  yeux  ;  que  les  cou- 
turières et  les  lingères  réunies  ont  fourni  un  chiffre  de  103  ;  qui»  les  ouvriers 
teb  que  les  cordonniers,  les  cuisiniers,  les  domestiques,  les  femmes  de  mé- 
nage, les  blanchisseuses,  les  journaliers,  les  tailleurs,  ont  donné  des  chiffres 
proportionnés  au  nombre  d'individus  exerçant  l'élal  cpi'ils  professent,  mais 
non  pas  des  diiffres  capables  de  faire  rapporter  la  maladie  à  leurs  occii- 
ptions.] 

Le  professeur  Roux  a  observé  que  les  yeux  bruns  en  sont  plus  souvent 
affectés  que  les  yeux  bleus  ou  gris  {Leçons  orales).  Wellcr  avait  fait  la  même 
remarque  pour  la  capsulite.  L'action  de  certaines  vapeurs  irritantes  sur  les 
yeux  peut  déterminer  la  cataracte.  Cette  affection  résulte  quelquefois  de 
coups  sur  l'œil  ou  dans  le  voisinage  de  cet  oi^ane,  de  plaies  du  globe  ocu- 
laire, pénétrant  ou  non  jusqu'au  cristallin  ou  à  sa  capsule  (voyez  page  3^  de 
ce  volume.  Plaies  de  r appareil  cristal liiuen).  Diverses  diathèses,  principa- 
iemeot  les  scrofules,  la  syphilis,  les  affections  arthritiques,  ont  aussi  été 
ooosidérées  comme  ayant  une  influence  sur  la  formation  de  la  cataracte.  On 
nu  une  violente  émotion  occasionner  cette  maladie.  Béer  prétend  que 
l'usage  des  vins  nouveaux  acides  peut  y  donner  lieu  chez  les  vieillards,  et 
^eideman  a  vu  la  cataracte  survenir  dans  l'état  d'ivresse. 

On  rencontre  la  cataracte  à  tous  les  âges  :  elle  est  quelquefois  congéni- 
^;onla  voit  se  former  chez  les  jeunes  enfants;  elle  devient  bien  plus 
îréquente  après  la  quarantième  année,  et  est  très  commune  dans  la  vieil- 
lesse. 
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Ainsi,  sur  500  malades  atteints  de  cataracte,  et  observés  par  Fabioi  (1), 
raflection  s*e8t  montrée  : 

De  1  à  10  ans,  De  11  à  20  anS;  De  21  h  30  ans,  Do  31  k  40  ini» 

14  fois.                       16  fois.                         18  fois.  18  fois. 

De  41  h  50  aos,  De  51  ù  GO  ans,  De  Gl  &  70  ans,  De  7 1  ans  et  aa  delà. 

51  fois.                     102  fois.                       172  fols.  109  fois. 

Sur  952  cataractes  vues  par  Desmarres  (2),  il  y  eu  avait  : 

De  1  jour  a  20  nos,  De  20  à  30  ans,  De  30  à  40  am»  De  40  à  50  nii 

36.  36.  71  •                             90. 

De  50  k  60  ans,  De  60  à  70  ans,  De  70  k  80  ans,  De  80  à  97  aoi, 

137.  224.  219.                              83. 

On  voit  que  dans  les  deux  statistiques,  la  fréquence  de  la  cataracte  ang-    j 
mente  notablement  entre  cinquante  et  soixante  ans.]  I 

Son  hérédité  a  très  souvent  été  constatée.  Il  y  a  dans  la  science  des  obser-    | 
valions  très  remarquables  sur  cette  partie  de  Tétiologic  de  la  cataracte.  Pour    ' 
mon  compte,  j*ai  opéré  trois  cnfanbi  qui  avaient  eu  leur  mère  atteinte  de 
cataracte. 

[D'autres  faits  de  même  genre  ont  été  observés  par  Janin,  Maunoir,  Ifar- 
drop,  Mackenzie,  Middlemore,  Travers,  Sanson,  Richter.] 

marche.  —  Suivant  Demours,  la  cataracte  parvient  h  sa  maturités 
deux  ans,  tonne  moyen  ;  chez  certains  sujets,  elle  ne  devient  com^^ète  que 
dans  Tespace  de  sept  h  huit  ans.  Dans  quelques  cas,  cependant,  son  dère- 
loppement  est  plus  rapide.  Tenon  parle  d*unc  cataracte  qui  s*est  formée  en 
vingt-quatre  heures,  chez  une  fenmiequi  a^ait  eu  rœil  frappé  par  un  boochon 
de  bouteille.  On  Ta  vue  se  développer  brusquement  à  la  suite  d*un  accès  de 
colère,  d'une  affection  morale  vive. 

La  cataracte  cristalline  des  vieillards  se  forme  avec  lenteur  et  n'arrive 
souvent  à  maturité  qu'après  plusieurs  années.  Il  est  rare  qu'elle  n*allecle 
qu'un  œil  :  le  plus  souvent  les  deux  yeux  en  sont  successivement  atteinti 
La  cataracte  inflammatoire  suit,  dans  son  développement,  la  marche  do  tri-    i 
vail  phlegmasique  sous  rinflucncc  duquel  elle  est  née  :  elle  se  forme  lente-    a 
ment,  si  la  phlegmasie  est  chronique  ;  rapidement,  si  rinflammation  est   < 
aiguë  et  violente  comme  celle  qui  suit  une  contusion  ou  une  blessure  de  ^ 
Tœil.  Cependant  on  ne  peut  pas  admettre  qu'une  cataracte  se  forme  ei  ^ 
vingt-quatre  heures.  Le  cas  dont  parle  Tenon,  un  autre  analogue  qui  a  M  ^^ 
observé  i)ar  >l.  Wendelstrom  (de  Stockholm),  n'ont  été  probablement,  diai 
le  principe,  que  des  capsulites. 

(1)  Grtefeund  WaUher't  Journal  des  Chirurgie  und  Auffmheilkunde,  toI.  IIV, 
p.  545.  Berlin,  1820. 

(2)  Traité  théorique  etpraiiqtie  des  maladies  desyeux^  t.  Ul,  p.  32, 
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[Mackenzie  rapporte  cependant  avoir  vu  se  développer  une  cataracte 
nf  respace  de  deux  ou  trois  jours.  Ricliter  a  observé  une  cataracte  formée 
ins  l'espace  d'une  nuit,  et  Watban  (1)  a  vu  deux  forgerons  pris  de  cata- 
ete  pendant  leur  travail.] 

•^BBptônies.  —  Au  début  de  la  cataracte  lenticulaire,  tous  les  objets  sont 
lerçus  connme  à  travers  une  vapeur  légère;  quelquefois  le  malade  voit  des 
caches,  des  filaments  ou  des  réseaux  fixes.  Pendant  l'existence  de  ces 
lemiers  symptômes,  le  chirurgien  ne  distingue  souvent  encore  dans  l'œil 
icanc  opacité  ;  l'iris  est  très  mobile.  Cependant  la  vue  se  trouble  davan* 
p.  Bientôt  l'appareil  cristallinien  est  le  siège  d'une  opacité  légère,  sorte 
imiage  qui  devient  de  plus  en  plus  distinct  ;  la  flamme  d'une  bougie  paraît 
1  malade  entourée  d'une  auréole  blanchâtre.  A  un  degré  plus  avancé,  le 
•Me  n'aperçoit  plus  les  objets  placés  en  face  de  l'oeil,  il  ne  distingue  que 
mn,  qui  sont  h  ses  côtés  ;  il  voit  encore  un  peu  au  petit  jour,  après  le  cou* 
her  du  soleil,  tandis  qu'il  ne  distingue  rien  à  une  lumière  vive.  On  conce  • 
n  ce  phénomène,  si  l'on  se  rappelle  qu'une  lumière  intense  détermine  le 
werrement  de  la  pupille,  qui  se  dilate,  au  contraire,  dans  Tobscurité, 
Lnsi  rendra-t-on,  momentanément,  la  vue  plus  claire  par  la  jusquiame  ou 
I  belladone,  parce  que  la  pupille,  en  se  dilatant,  expose  aux  rayons  luml- 
len  des  points  du  cristallin  non  encore  opaques. 

Dès  que  la  cataracte  est  complète,  la  vue  est  tout  à  fait  perdue  ;  cependant 
t  malade  distingue  encore  la  clarté  des  ténèbres  :  il  voit  comme  nous  voyons 
[Bml,  avec  les  paupières  fermées,  nous  nous  tournons  vers  le  soleil.  Dans 
»t  état,  nécessairement,  la  lumière  vive  est  plus  favorable  que  le  demi- 
mr.  • 

Le  chirurgien  constate  derrière  la  pupille,  à  une  distance  variable  de  cette 
mrerture,  une  opacité  plus  ou  moins  distincte,  de  couleur  et  d'aspects  diffé- 
!wts  (voy. ,  plus  loin,  les  Variétés  de  la  cataracte)  ;  l'iris  conserve  de  la  mobi- 
in  L'altération  de  la  faculté  visuelle  est  proportionnée  au  degré  d'opacité 
h  cristallin  ou  de  ses  annexes,  à  moins  que  la  cataracte  ne  soit  compliquée 
b  gliaconie,  d'araaurose,  etc.  Au  contour  de  la  pupille  et  derrière  cette 
iièrtare,  est  un  cercle  noir  ou  brun  foncé,  formé,  daus  le  premier  point, 
ir  le  bord  de  la  pupille  lui-même  ;  dans  le  second,  par  l'ombre  que  l'iris 
tng^te  sur  la  cataracte.  Il  importe  de  distinguer  ces  deux  cercles.  Voici 
■rdiflérence  :  1*  Le  bord  de  la  pupille  doit  sa  teinte  noire  au  pigmentum 
5  Tovée,  et  dans  l'état  sain  il  se  confond  avec  le  fond  de  l'œil.  Sur  un  œil 
Ivacté,  c'est-à-dire  sur  un  fond  blanchâtre,  on  voit  ce  cercle  continu  à 
rii;  il  est  d'autant  plus  distinct  que  la  cataracte  est  d'une  couleur  plus 
Mre  et  qu'elle  est  plus  volumineuse,  parce  qu'alors  elle  pousse  l'iris  en 
mit  et  rend  ainsi  visible  toute  l'épaisseur  du  bord  pupillaire  de  cette  mem- 
Ce  cercle  est  d'un  beau  noir,  il  a  la  même  largeur  dans  toute  sa  cir- 


(1)  ùissertaHon  i}n  ihe  Theoryand  Cure  of  the  CaUnraety  p.  49.  LoodoOi  1785. 
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conférence.  2°  L'ombre  portée  de  Tiris  sur  la  cataracte  est  bien  moins  fonnV  : 
elle  est  plutôt  grisâtre  que  uoire,  elle  est  plus  large  et  se  peint  derrière  la 
pupille,  sur  la  face  antérieure  delà  cataracte.  Plus  Topacité  est  éloignée  delà 
pupille,  plus  Tombre  de  l'iris  est  large  et  prononcée.  Le  cercle  qu'elle  fornie 
paraît  de  largeur  différente,  suivant  la  position  que  prend  l'observateur  : 
s'il  se  place  en  dehors,  l'ombre  lui  paraît  plus  large  en  dedans,  et  vicevtruK 

En  général,  quand  le  cercle  noir  est  formé  par  la  circonférence  de  la 
pupille,  celle-ci  est  peu  mobile,  parce  que  Tiris,  poussé  en  avant  |>ar  une 
cataracte  volumineuse,  perd  la  liberté  de  ses  mouvements.  Celte  ouverture 
est,  au  contraire,  très  mobile  quand  le  cercle  est  formé  par  l'ombre  de  Tins, 
parce  que  la  cataracte,  située  à  une  certaine  distance  de  ce  voile,  n'eierce 
aucune  compression  sur  lui. 

[Yariétés.  —  Les  cataractes  vraies,  les  seules  dont  il  soit  question  dans 
ce  chapitre,  se  divisent,  d'après  le  siège  de  l'opacité,  en  trois  grandes  cUitses: 
les  cataractes  lenticulaires,  les  cataractes  capsulaires,  et  les  capsuio-lenii- 
culaires,  A  leur  tour,  les  cataractes  lenticulaires  sont  dures  ou  centrolef, 
molles  ou  corticales,  liquides  ou  morgagniennes,  suivant  qu'il  existe  une 
opacité  du  noyau,  une  opacité  des  couches  corticales,  ou  un  ramollissement 
avec  obscurcissement  des  couches  ))ériphériques,  et  même  quelquefois  des 
parties  profondes  de  la  lentille. 

La  cataracte  lenticulaire  dure  offre  une  couleur  variable  :  elle  est  le  plus 
souvent  d'un  gris  particulier,  ou  bien  jaune  verdâtre,  ou  bien  brune,  ou 
encore  d'un  noir  foncé.  De  là  quatre  variétés  :  cataractes  dures  ordinaire, 
verdàtre,  brune,  noire.  Il  faut  y  ajouter  la  cataracte  pierreuse  ou  plAlreuse. 

La  cataracte  lenticulaire  molle  ou  corticale  commence  par  une  ou  plusieurs 
stries  à  la  surface  du  cristallin  ou  à  la  circonférence;  quelquefois  par  de 
petits  points  blancs  dans  l'épaisseur  de  la  lentille.  Du  siège  de  l'opacité,  de  sa 
conûguration,  résultent  des  apparences  variées,  qui  constituent  les  cataractes 
striées,  vtoilées,  fenêtrées,  bai^rées,  déhiscentes,  à  trois  branches,  corticale 
antérieure,  corticale  postérieure,  circonférentielle, 

La  cataracte  liquide  ou  morgagnienne  occupe  les  parties  les  plus  superfi- 
cielles du  cristallin,  ou  bien  le  cristallin  tout  entier  est  liquéfié,  de  façon  que 
la  capsule  est  comparable  à  un  kyste  renfermaut  un  liquide  ;  dans  ce  der- 
nier cas,  la  cataracte  est  dite  cystiquc. 

Les  cataractes  capsulaires  occupent  la  moitié  antérieure  de  la  capsule  oa 
la  moitié  postérieure.  Elles  forment  quelquefois  une  tache  saillanle,  au  ceoue 
de  la  pupille,  s'avancant  jus(|ue  dans  la  chambre  antérieure  par  un  sommet 
terminé  en  pointe  (cataracte /^^ramzV/a/f»  ou  végétante).  D'autres  lois,  le 
cristallin  est  résorbé  en  partie  ou  en  totalité,  et  les  deux  feuillets  de  la  cap- 
sule, rapprochés  l'un  de  l'autre,  sont  opaques  (cataracte  aride  siliqueuse). 
Quelques  chirurgiens  rapportent  ces  deux  dernières  variétés  aux  cataractes 
capsulo-lenticulaires.  Il  est  bon  de  rappeler  que,  en  ayant  égard  à  la  nature 
du  produit  qui  forme  les  opacités  dans  les  cataractes  capsulaires,  il  y  en  a  de 
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pscuda-memôraneuses  et  de  phosphatiques  (voyez  VAnatomie  patkol.  des 
cutar.  capsuL^  p.  212).  Le  tableau  suivant  donnera  une  idée  générale  des 
principales  espèces  de  cataj'actes  vraies.] 

I  Grise  ou  ordinaire. 
Verdâlre. 
Brune. 
Noire. 
Pierreuse  ou  plâtreuse. 
i  Striées. 
Étoilées. 
Pénétrées. 
Dentés. 
A  trois  branches. 
En  étoile. 
Corticale  antérieure. 
\  Corticale  postérieure. 
Cataractes  vraies./  !  \Circonférentielle. 

i  Liquide  ou  mor-  (  Ordinaire. 
•y     gagniennc.       (Cystique. 
Cataractes  capsu-^     Antérieures.     (  Pseudo-membrancuscs. 
laires.  \     Postérieures.    \  Pbosphatiqucs. 

Cataractes  capsulo-i  Pyramidale. 
Ienticulaire5.      [  Aride  siliqueusc. 

[!''  Cataraetes  leaticolalres.  —  Il  faut  examiner  séparément  les  ca- 
nclères  des  cataractes  lenticulaires  dures,  des  cataractes  lenticulaires  molles 
et  dt-s  cataractes  liquides. 

a.  Dans  la  cataracte  lenticulaire  dure,  Topacité  débute  par  le  centre  du 
noyau  du  cristallin  et  marche  graduellement  vers  la  circonférence.  Elle  a  un 
aspect  grisâtre,  jaune  vcrdutrvy  brun  ou  noir  foncé.  Lorsque  la  cataracte 
i-jl  arrivée  au  degré  de  développement  le  plus  avancé,  la  tache  est  plus 
«jwque  au  centre  qu'à  la  circonférence  ;  le  volume  total  du  cristallin  est  dimi- 
nué, ainsi  qu  on  peut  le  constater,  d*un  côté  par  l'agrandissement  de  la 
diaïubre  postérieure  de  l'œil,  de  l'autre  par  la  largeur  de  l'ombre  de  l'iris 
sur  la  cataracte.  L'iris,  entièrement  libre,  accomplit  des  mouvements  rapides, 
lorsqu'on  .soiunet  l'œil  alternativement  à  une  lumière  intense  et  à  une  lumière 
laible. 

La  cécité  est  rarement  complète;  les  malades  peuvent  voir  les  i>etits  objets 
de  près,  la  vision  est  passable  à  un  demi-jour,  toutes  circonstances  qu'explique 
la  transparence  des  parties  périphériques  de  la  lentille. 

Parmi  les  variétés  de  la  cataracte  lenticulaii-e  dure,  il  iinjwrte  de  signaler 
d'ooe  manière  toute  spéciale  la  caUracle  noire,  à  cause  de  la  |M)8sibilité  de  la 
coufondre  avec  l'amanrose.  Il  en  existe  aujourd'hui  un  assez  grand  miiAyn* 
d'exemples,  rapportés  par  Pellier,  Meuzel  |)ère,  Graefe,  Lusardi,  Janin,  Houï, 
Maisonneuve,  ctc, ,  pour  qu'on  ne  puisse  pas  en  révoquer  Texiirtencc  en 
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doute*  Nous  avons  mentionné  plus  haut  les  résultats  des  recherches  de  Te»- 
telln  et  Warlomont,  Ch.  Robin,  sur  la  structure  de  cette  caUractc.  Dans  la 
cataracte  pierreuse  ou  plâtreuse  (1) ,  le  cristallin  semble  pétrifié  ;  quelqucfoii 
il  a  la  densité  du  cartilage. 

ù.  La  cataracte  lenticulaire  molle  commence  par  la  substance  corticale 
du  cristallin.  L*opacité  marchd  de  la  circonférence  au  centre,  et  se  mooUf 
au  début  sous  la  forme  de  stries  à  la  face  antérieure,  à  la  face  postérieure 
ou  à  la  circonférence  de  la  lentille.  De  là  une  première  subdivision  de  ces 
cataractes  en  corticales  antérieures,  corticales  postérieures  et  circonféren* 
tielles.  D'après  la  disposition  des  stries  les  unes  par  rapport  aux  autres, 
l'opacité  présente  des  figures  variées.  Lorsque  ces  stries  représentent  trob 
lignes  opaques,  étendues  de  la  circonférence  du  cristallin  vers  le  centre  de 
la  lentille,  on  a  la  cataracte  à  trois  branches.  Les  lignes  o|)aqucs  sont-elles 
plus  nombreuses,  tout  en  présentant  la  disposition  précédente,  la  cataracte 
est  dite  en  étoile.  D'autres  fois,  les  opacités  de  la  substance  corticale  présen- 
tent des  formes  irrégulières  :  de  là  les  cataractes  dites  fenétrées^  barréti, 
pointill'fesy  etc.  H  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que  certains 
oculistes,  Weller  (2),  Mackenzie  (3),  rapportent  ces  dernières  variétés  à  la 
cataracte  capsulo-lenticulaire, 

La  caUractc  dite  déhiscente  se  rapproche,  pour  Taspect,  de  la  cataracte  à 
trois  branches.  Si  Ton  examine  le  cristallin  en  place,  on  voit  à  la  surface 
trois  lignes  sombres  correspondant  à  des  points  transparents;  les  espaces 
intermédiaires  sont  opaques.  Loreque  le  cristallin  est  extrait  de  la  capsule,  il 
se  partage  en  trois  fragments  triangulaires. 

La  cataracte  molle  complète  présente  une  couleur  d'un  àtanc  bleuâtre, 
quelquefois  laiteuse  ou  même  un  peu  grisâtre.  Dans  certains  cas,  la  couleur 
est  nacrée,  brillante.] 

La  cataracte  lenticulaire  molle  est  volumineuse  ;  sa  face  antérieure,  très 
convexe,  est  souvent  en  contact  avec  l'iris,  qu'elle  pousse  en  avant  et  doot 
elle  rend  les  mouvenients  lents  et  difficiles,  quelquefois  nuls.  L'ombre  pro- 
jetée |)ar  l'iris  sur  une  pareille  cataracte  est  très  pou  marquée  ou  nulle;  mai» 
en  revanche  le  cercle  pupiUaire  noir  est  bien  distinct,  car,  l'iris  étant  pousBé 
en  avant,  le  bord  de  la  pupille  présente  à  l'observateur  toute  son  épaisseur, 
et  la  teinte  claire  de  la  cataracte  le  fait  encore  ressortir. 

I^  noyau  du  cristallin  est  toujours  plus  consistant  que  ses  couclies  corti- 
cales; assez  souvent  il  reste  dur  et  jaunâtre,  tandis  que  le  reste  de  la  lentille 
est  ramolli  ;  d'où  les  variétés  de  la  cataracte  lenticulaire  que  M.  Sichel  (&) 

(1)  Ménoire$  de  V Académie  de  médecine.  Pêrtê,  1859,  t.  XXIII,  p.  239. 

(2)  TraUé  théorique  et  pratique  deê  maladie$  des  y^iMr,  trad.  par  F«i*  Ritilcr. 
Parii,  i833,  1. 1,  p.  275. 

(3)  Loc.  cit.,  t.  U,  p.  353. 

(4)  Iconographie  ophthalmologiqiêet  ou  descriptione  et  figures  cotori^s  des  maiaiks 
de  l'orgwte  delà  vue.  Paris,  1859,  p*  159,  pi.  xiv. 
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nomme  demi-molles  ou  demi-dum^  selon  qu'elles  se  rapprochent  clavan- 
loge  de  Tétât  de  mollesse  ou  de  dureté«  Ces  cataracles,  moins  voluint- 
neascs,  moins  bombées  en  avant  que  les  cataractes  molles,  sont  par  consé-* 
quont  plus  éloignées  de  la  pupille,  et  ne  gênent  pas  ordlnaii*cmcnt  les  mou-> 
tcnienis  de  riris«  dont  Tombre  se  dessine  sur  elles. 

La  cataracte  lenticulaire  molle  entraîne  plutôt  que  celle  qui  est  dure  la 
perte  de  la  vue,  et  détermine  une  cécité  plus  complète;  on  le  concevra  sans 
peine,  si  l'on  se  rappelle  qu'elle  est  bien  plus  volumineuse  et  plus  opaque^ 

Les  cataractes  demi^dures  et  demi^molles  tiennent  le  milieu,  quant  aux 
ciraclères  physiologiques,  entre  les  dures  et  les  molles. 

Je  tiens  d'exposer  les  caractères  qtic  présentent  à  l'observateur  les  diffé^ 
rentes  espèces  de  cataracte  cristalline;  mais  la  couleur  de  la  C4itaracte,  vue 
dans  Tceil,  ne  parait  pas  toujours  ce  qu'elle  est  anatomtquement<  Tel  cris^ 
tallio  qui  paraissait  verdfltre  est  trouvé,  une  fols  extrait  de  l'œil,  jaune  et 
nrossâtre.  Certains  cristallins  brunâtres,  rougefitres,  de  couleur  d'acajou, 
paraissent  noirs.  Ces  différences  entre  la  couleur  véritable  de  la  cataracte  et 
H  couleur  apparente  dans  l'œil  s'observent  surtout  dans  les  cataractes  dures, 
et  se  conçoivent  très  bien  par  la  situation  du  cristallin  sur  le  fond  noir  ou 
bleofttre  de  l'intérieur  de  l'œil.  Les  cataractes  molles  paraissent  telles  qu'elles 
stmt;  les  demi-dures  et  demi-mollc<«,  plus  éloignées  de  la  pupille,  paraissent 
un  peu  plus  foncées* 

c.  Cataracte  liquide,  —  A  l'état  normal,  la  capsule  adhère  au  cristallin; 
mais,  dans  certains  cas  pathologiques,  il  se  dépose  entre  ces  parties  un  liquide 
(bomeur  de  Morgagni)  qui  pénètre  les  couches  corticales  de  la  lentille,  les 
f  iiit  gonfler,  et  fmit  par  les  dissoudre.  Les  cataractes  cristallines  molles, 
4.  déhiscentes,  interstitielles  et  litpiides  ne  sont  que  des  degrés  diflérents  du 
i  même  état  pathologique.  Le  liquide,  d'abord  diaphane,  se  trouble  et  devient 
^  de  plus  en  plus  opaque,  h  mesure  que  la  dissolution  du  cristallin  fait  des 
£  progrès,  et  finit  par  prendre  une  teinte  d'un  gris  blanchâtre,  jaunâtre,  même 
p  na  aspect  fmnfbrtnc.  Le  cristallin  peut  se  dissoudre  en  entier;  mais,  le  plus 
f  Moveot,  sa  dissolution  n'est  que  partielle,  et,  au  milieu  du  liquide,  reste  un 
,  oofiu  plus  ou  moins  consistant,  comme  on  voit  un  calcul  de  la  vessie  se 
nmoliiret  être  réduit  â  un  petit  noyau  (I).  Le  crbtaliin  partiellement 
dissous  est  presc[ue  toujours  opaque  avant  que  sa  dissolution  soit  bien 
itmcée;  la  capsule  elle-même  perd  bien  souvent  sa  transparence  dans  ces 

Schmidt  et  Béer  ont  décrit  uUe  cataracte  liquide  qui  n'est  qu'un  kyste 
panilent  sittié  entre  le  cristallin  et  le  segment  postérieur  de  la  capsule  (cata^' 
racta  eum  buna  ichorem  continente) ,  variété  fort  rare.  W.  Velpeau  a  fait 
i'eitractiofi  d'une  cataracte  purulente  :   elle  avait  une  odeur  très  dés^ 

[\)  Sé|alas,  BuUelm  de  V Académie  royale  de  médecine,  t.  Vl,  p.  8. 
(S)  Sttmfêél  pratique  des  maladieê  des  yeux.  Paris^  1840,  p.  864* 
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Voici  quels  sont  les  caractères  symptomatiques  de  la  cataracte  liquide. 
Tant  que  la  capsule  couserve  sa  transparence,  la  cataracte  présente  Taspect 
de  nuages  voltigeants.  Les  parties  les  plus  é()aisses  du  liquide  se  déposent  sur 
le  |)oint  le  plus  déclive  de  la  capsule,  et  forment  un  dépôt  scmi -lunaire, 
blanc,  jainiatre  ou  verdatre;  les  parties  les  plus  ténues  occupent  le  haut  de 
la  cavité  :  c'est  une  couche  d'un  blanc  bleuâtre.  La  couche  supérieure  du 
liquide  conserve  quelquefois  assez  de  transparence  pour  qu*on  voie  à  tn- 
vers  elle  le  cristallin.  Les  mouvements  brusques  de  l'œil  ou  de  la  tête,  les 
frictions  exercées  sur  la  paupière  supérieure,  déterminent  le  mélange  des 
deux  couches;  la  cataracte  prend  alors  un  aspect  d'abord  marbré,  puis  uui- 
forme  et  lactescent;  par  le  repos,  les  deux  couches  se  séparent  de  nouveau. 
On  conçoit  que  l'opacité  de  la  capsule,  qui  souvent  compliqué  les  cataractes 
liquides,  doit  faire  disparaître  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire; 
mais,  dans  ce  c^s,  l'état  liquide  de  la  cataracte  pourra  être  reconnu  à  une 
espèce  de  fluctuation  de  la  capsule.  Par  les  mouvements  de  la  tête  et  de  l'œil, 
et  quand  le  malade  s'incline  en  avant,  la  cataracte  se  porte  en  ce  sens,  eflace 
la  chambre  postérieure,  pousse  l'iris  vers  la  cornée  en  lui  imprimant  des 
mouvements  d'ondulation  :  elle  fait  même  saillie  à  travers  la  pupille.  Dans 
cette  variété  de  cataracte  liquide  qu'on  nomme  cysiique,  la  capsule  opaque 
est  épaissie  et  coriace.  Si  la  cataracte  n'était  qu'en  faible  partie  liquide,  l'opa- 
cité de  la  capsule  pourrait  empocher  qu'on  ne  reconnût  sa  nature. 

Les  cataractes  liquides  sont  très  volumineuses,  sphéroïdes  ;  on  prévoit  dÀ 
lors  qu'elles  re|)ousseront  l'iris  en  avant,  qu'elles  gêneront  les  mouvements 
de  cette  mend)rane,  qu'elles  rendront  très  évidente  la  marge  noire  de  la 
pupille,  que  l'ombre  de  l'iris  ne  se  distinguera  pas  sur  le  cristallin.  Cepen- 
dant la  cataracte  liquide  ne  n^poussc  pas  l'iris  en  avant  avec  autant  de  force 
que  la  cataracte  lenticulaire  molle.  Si  le  liquide  formant  la  cataracte  est  this 
épais  et  la  capsule  opaque,  la  vision  l'st  complètement  abolie,  et  le  malade  ne 
conserve  (|u'une  sensation  obscure  de  la  lumière  ;  mais  si  la  capsule  et  le 
cristallin  conservent  leur  trans])arence,  ou  si ,  la  capsule  étant  diaphane,  le 
cristallin  est  réduit  à  un  noyau  peu  volumineux  ;  si,  par  le  repos,  les  parties 
les  plus  denses  du  liquide  gagnent  le  fond  de  la  cavité  de  la  capsule,  les  ma- 
lades aperçoivent  nettement  la  lumière,  et  distinguent  même  les  corps  volu- 
mineux et  vivement  éclairés. 

La  cataracte  à  bourse  ic/toreuse  doit  être  fort  diflicile  à  reconnaître  ;  car 
la  poche  purulente  est  silure;  derrière  le  cristallin,  lequel  est  o|>aqne,  ainsi 
(jue  la  capsule,  (l'est  du  moins  ce  que»  paraissent  avoir  observé  les  chiror- 
giensqui  ont  décrit  cette  cataracte.  Sui\ant  Weller,  on  la  reconnaît  à  sa 
couleur  d'un  jaune-citron  foncé,  à  l'extrême  lenteur  des  mouvements  de 
l'iris,  à  l'absence  de  la  chambre  postérieure,  toujours  facile  à  reconnaître,  à 
la  faiblesse  de  la  perception  de  la  lumière,  et  à  l'aspect  cachectique  do  sujet 
Il  HA  a  là  que  des  signes  présoniplifs. 
On  a  avancé  d'une  manière  trop  générale  que  les  cataractes  lenticulaire» 
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moUes  et  li^iides  affectaient  les  jeunes  sujets,  tandis  que  les  cataractes  dures 
se  rencontraient  le  plus  souvent  chez  les  i^ieillards.  La  dernière  partie  de 
cette  proposition  est  vraie  ;  mais  il  n*en  est  pas  de  même  de  la  première.  On 
rencontre  aussi  des  cataractes  molles  et  liquides  chez  les  vieillards. 

[Pour  compléter  Tétude  des  trois  grandes  classes  de  cataractes  lenticulaires 
q;Qi  viennent  d*être  décrites,  il  convient  de  les  comparer  entre  elles.  Ce  pa- 
nllèk,  que  nous  donnons  ici  sous  forme  de  tableau,  permettra  de  les  dis- 
tinguer les  unes  des  autres,  et  servira  au  diagnostic  différentiel. 


Cataractes  dures. 

Elles  débutent  par  une 
opacité  qoi  8*avaDCc  de  la 
pvtie  centrale  du  noyau 
criitilUnien  vers  la  sor- 
lact. 

Tocke  grise ,  verte  ou 
noire,  le  plus  opaque  au 
entre. 

Circmférence  da  cris- 
UlliD  reste  transparente. 

Votume  de  la  cataracte 
petit. 

tris  très  inobile ,  non 
niliaot  en  avant. 

Ombrt  portée  par  Tiris, 
nr  la  Uche,  large. 

Chambre  postérieure  pa- 
ntt  très  grande. 

Cercle  uvéen  peu  ou 
Nat  visible. 

Chambre  antérieure  nor- 
male. 

Vision  meilleure  à  une 
Wère  peu  intense,  n*est 
inMit  complètement  abo- 


Cataractes  molles.         Cataractes  liquides. 


V opacité  procède  de  la 
surface  au  centre  et  dé- 
bute par  des  stries. 


Tache  d'un  blanc  bleuâ- 
tre ,  laiteux ,  quelquefois 
un  peu  grisâtre,  ou  bien 
encore  nacrée  et  brillante. 

Circonférence  du  cris- 
tallin toujours  opaque. 

Volume  de  la  cataracte 
très  grand. 

Iris  peu  ou  point  mobile, 
fait  une  forte  saillie  en 
avant. 

Ombre  portée  par  Tiris, 
sur  la  tache,  nulle. 

Chambre  postérieure  pa- 
rait effacée. 

Cercle  uvéen  très  grand 
et  très  apparent. 

Chambre  antérieure  di- 
minuée. 

yision  abolie  tout  h  fait 
quand  la  cataracte  est  for- 
mée. 


L'opacité  va  de  la  surface 
vers  le  centre  ;  elle  est  dis- 
posée par  couches,  lorsque 
Tœll  est  immobile. 

Tache  uniforme,  quel- 
quefois [laiteuse,  plus  tard 
jaune. 

Circonférence  du  cristal- 
lin toujours  opaque. 

Volume  de  la  cataracte 
souvent  considérable. 

Iris  poussé  en  avant,  exé- 
cute quelquefois  dès  oscil- 
lations d*avant  en  arrière. 

Chnbre  nulle. 

Chambre  postérieure  ef- 
facée. 

Cercle  uvéen  très  appa- 
rent. 

Chambre  antérieure  di- 
minuée. 

Vision  abolie. 


Uwcke  lente. 


Marche  plus  rapide. 


Marche  très  lente. 


^  CatarACte  capstUalre  on  membrunensc.  —  Il  est  rare  que  derrière 
^  capsule  opaque  existe  un  cristallin  transpareut.  Suivant  M^eiler,  le  plus 
^^çnt  la  cataracte  serait  bornée  à  la  capsule,  tant  que  celle-ci  n'est  que  par- 

Vll>AL,  T.  m,  —  5*  KDIT.  15 


226  MALADIES  DU  GfXlBE  OCULAIRE. 

tielleincot  opaque,  et  gagnerait  à  peu  près  constamment  le  cristallin,  quand 
ie  segment  antérieur  do  la  capsule  est  entièrement  envahi. 

[Des  discussions  sérieuses  se  sont  élevées,  dans  ces  derniers  temps,  sur  la 
réalité  de  rexistencc  des  cataractes  c^psulaires  et  capsnlo-letitlcnlaim. 
Admises  sans  ctmleste  et  décrites  dans  tous  les  traités  d*ophthalmologie, 
M.  xMalgaigne  en  nia  la  réalité,  se  fondant  sur  ce  fait  que  lorsciii*oa  lave  II 
cafisule,  on  lui  rend  une  transparence  parfaite.  Des  rechercha  uUérieum 
ont  démontré  qu'il  existe  indubitablement  des  opacités  propres  à  la  capsule 
provenant  do  dépôts,  à  sa  surface,  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
lymphe  plastique  ou  de  fibrine  (cataracte  capsulaire  pseudo^membraneme., 
ou  de  sels  calcaires  {cntaracte  capsulaire  phospitatiquc).  Mais  les  micro- 
graphes sont  partagés  d'opinion  relativement  à  la  question  de  savoir  si  ce» 
opacités  forment  de  simples  dépôts  à  la  surface  de  la  capsule,  ou  si  k  tim 
propre  à  cette  dernière  membrane  est  lui-même  altéré  par  le  fait  de  Topicité. 
Nous  avons  déjà  précédcnmient  (voyez  p.  212)  rapporté  en  détail  cesdeni 
opinions.  Rappelons  ici  que  si  les  recherches  les  plus  récentes  de  Tesielia  et 
Warlomont  sont  exactes,  la  cataracte  capsulaire  n'existe  pas  à  propreroeiH 
parler;  qu'elle  consiste  seulement  dans  des  dépôts  à  la  surface  de  la  capstrie, 
et  qu'ainsi  la  proposition  énoncée  primitivement  par  >l.  Malgaigne  reste  vi^ie, 
bien  qu'elle  doive  être  interprétée  d'une  autre  manière,  en  ce  sens  qu'il  est 
impossible  de  se  refuser  à  admettre  l'existence  d'opacités  propres  II  la  cap- 
sule. ] 

On  a  admis  trois  espèces  de  cataractes  membraneuses.  Dans  la  première, 
toute  la  ca])su]e  est  opaque  ;  la  seconde  a  son  siège  dans  le  segment  antérieur 
de  cette  membrane,  c'est  la  plus  commune;  la  troisième  enfin  affecte  If 
segment  postérieur  seul.  Aucun  caractère  partintlier  ne  peut  faiit»  distinguer 
entre  elles  les  deux  premières  es|)èce8  que  nous  allons  décrire  ensemfaie  ; 
nous  (lirons  ensuite  quelques  mots  de  la  cataracte  capsulaire  postérieure,  qui 
est  fort  rare. 

La  cataracte  capsulaire  aiïerie  des  sujets  de  tout  âge,  se  forme  qtiek|neM9 
rapidement,  prés<*nte  une  teinte  claire,  jamais  uniforme.  On  y  voit  des 
taches  d'un  blanc  de  craie  ou  d'un  aspect  nacré,  des  stries  brillantes,  triii- 
chant  quekiuefois  sur  une  teinte  foncée  ou  une  transparence  parfaite.  La 
disposition  des  [)oints  opa(|ues  de  la  capsule  produit  quelquefois  des  figmrs 
bi/iirrcs  ;  la  cataracte  a  alors  été  mnninée  fenètrée,  marbrée,  striée,  diné- 
\\\\\\(h\  etc.  (I).  Il  y  a  une  variété  de  la  ciitaracte  capsulaire,  qui  contistee* 
arborisations  formées  par  des  ligues  d'im  brun  pli»  ou  moins  foncé,  se  dcfri- 
nant  sur  le  sejçment  antérieur  d(î  la  caj)sule  opaque.  Pellier  regardait  ces  ar- 
borisations comme  des  piolongements  de  la  clioroïde  ;  Walter  et  WHIer  les 
ont  prises  ))our  des  vaisseaux  sanguins  di;  la  capsule  dilatés  |Kir  l'inflamnia- 


(i)  Nous  avom  rapvgrlë  cc9  varioléf  de  la  cataracte  i  la  corticale  (vorei  Imw  IH* 
pagff  222).  {ftèJM,) 
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ùoa  I  Béer,  Mactoiile^  !M.  Siebel,  les  considèrent,  ivec  raison,  je  crois, 
comme  des  impressions  de  l'iivée.  .rai  dit,  eu  traitant  de  la  capstilite, 
comment  on  pontait  concetoir  leur  formation.  Cette  Tsriété  de  la  cataracte 
cipBulaire  a  reçu  les  noms  de  cataracte  arborescente,  dendrofde  ;  Richter 
1*8  nommée  choroidale  (1). 

1^  capsule  opaque  s^épaissit  quelqueiols  asset  pour  reni|)lir  la  chambre 
postérieure  ei  pousser  en  avant  Tiris  dont  elle  gAne  les  mouvements.  La 
popille  eot  alors  peu  mobile,  riris  ne  projette  aucune  ombre  sur  la  cataracte  ; 
DHÉi  son  limbe  forme  un  anneau  noir,  qui  tranche  sur  la  teinte  claire  de  la 
capsule. 

iA  cataracte  eapmiluire  antérieui*e  se  distingue  quand  on  regarde  l'œil  de 
proOL  Examinée  ainsi,  ou  mOme  de  face,  la  capsule  opaque  prteente  souvent 
des  stries,  des  points  ou  des  plaques  d'étendue  variable,  formant  quelquefois 
iH  végétations  saillantes.  H  y  a  môme  une  variété  de  cataracte  capsulaire, 
ounstituée  par  un  seul  point  opaque  qui  s'élève  de  la  surface  du  segment  an- 
térieur de  la  capsule  plus  ou  moins  près  du  centre  de  cette  membrane,  et 
forme  nne  saillie  conique  qui  se  porte  à  travers  la  pupille  daas  la  chambre 
antrienre  :  c'est  la  cataracte  pyramidale, 

U  cataracte  capsulaire  est  assex  souvent  compliquée  d'adhérences  avec 
ririii,  lesquelles  rendent  la  pupille  peu  mobile  et  quelquefois  irréguli^e. 

In  altérations  de  fonction  qui  ac^mpagnent  la  cataracte  capsulaire  ne 
sont  pas  tout  è  fait  semblables  à  celles  de  la  cataracte  lenticulaire.  Si  la  cata- 
ncte  membraneuse  n'est  que  partielle,  les  objets  paraissent  couverts  en 
pirtie  par  des  taches  plus  ou  moins  larges.  Quand  toute  la  capsule  antérieure 
ot  opaque,  la  cécité  est  plus  complète  que  dans  la  caUracte  lenticulaire, 
pirceque  k  cataracte  capsulaire,  plus  rapprochée  de  l'iris  avec  lequel  elle 
otAuvent  en  contact,  et  aiMpiel  elle  adhère  quelquefois,  ne  laisse  pas  entre 
et  et  oeite  membrane  d'intervalle  |)ar  lequel  puissent  arriver  sur  la  rétine 
kl  ravons  obliques.  Aussi  les  individus  atteints  de  cataracte  capsulaire 
fioiflent-ila  quelquefois  par  ne  plus  distinguer  la  clarté  des  ténèbres,  bien 
^  la  rétine  conserve  toute  sa  sensibilité. 

La  cataracte  capsulaire  poêiériewe  est  rare.  iM.  Hognelta  dit  qu'il  ne 
Ti  jamais  observée  sans  complication  d'amauruse.  Mackenzie  ('a  observée  à 
Ttet  de  simplicité;  il  dit  qu'elle  détermine  bien  plus  prompfement  que  la 
caaracte  capsulaire  antérieure  l'opacité  de  la  lentilh;  :  elle  présente  une  dis- 
paitkNi  régulièrement  radiée  des  stries  du  segment  |iosiérieur  de  la  capsule. 
Otie  dispositfon  a  été  bien  observée  et  décrite  comme  dis|)Ositioii  constante 
par  Mackenzie.  Voici  le  r^'suinc  d'une  observation  recueillie  par  M.  Goyrand, 
q«  vaut  mieiii  qu'une  description,  au  point  oi^  en  est  la  science  relative- 
nmi  à  cette  variété  de  cataracte.  Le  sujet  est  une  femme  do  quarante-quatre 

l  La  vsriété  à  laquelle  Tauteur  fait  allusion  ii*P9l  prubablemeui  que  fa  cataracte 
riwtii(eiiie,  que  Je  décrirai  à  rariicle  dei  caUrMlri  famt9u  (Fako.) 
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ans;  la  cataracte  est  double;  le  segment  postérieur  de  la  capsule  présente  à 
son  centre  une  opacité  de  3  millimètres  de  diamètre,  un  peu  concave,  for- 
mée de  stries  régulières,  partant  toutes  d*un  point  central  ;  ces  stries,  d'éten- 
due variable,  donnent  à  la  circonférence  de  Topacité  une  disposition  den- 
telée ;  au  delà  de  cette  circonférence,  la  capsule  postérieure  est  parfaitement 
diaphane.  La  face  antérieure  des  cristallins  présente,  à  son  centre,  un  point 
opaque  très  peu  étendu  sur  le  cristallin  gauche  ;  on  voit  trois  stries  opaques 
partir  de  ce  point  central  et  s'irradier  vers  la  circonférence.  Ces  rayons 
n'existent  pas  sur  le  cristallin  droit;  ces  points  et  ces  lignes  opaques  anté- 
rieurs sont  d'un  gris  terne  et  uniforme,  et  ont  évidemment  leur  siège  dans 
la  couche  corticale  du  cristallin  et  non  dans  la  capsule.  Vers  la  drconférence 
de  l'appareil  cristallinien,  le  segment  antérieur  des  deux  capsules  présente 
un  anneau  complet  de  stries  radiées  convergeant  régulièrement  vers  le 
centre,  stries  brillantes,  nacrées,  comme  toutes  les  opacités  capsalaireSb  Cet 
anneau  radié  ne  s'aperçoit  pas  quand  l'œil  est  à  son  état  noiinal;  mais  en  le 
mettant  à  découvert  par  la  dilatation  de  la  pupille  au  moyen  de  Fextnit 
niydriasique,  à  part  le  point  central  antérieur  des  deux  cristallins  et  les  trois 
branches  de  la  caUracte  gauche,  les  deux  lentilles  conservent  toute  leur 
transparence.  Cet  état  de  l'appareil  cristallinien  existe  depuis  plusieun» 
années;  la  rétine  conserve  toute  sa  sensibilité.  Cette  femme  y  voit  assez  pour 
se  conduire  et  faire  les  affaires  de  son  ménage.  Elle  ne  demande  pas  d'opé- 
ration jusqu'à  présent. 

3°  CTAtamcte  mUte  on  capstilo-lenflcalalre.  —  S'il  est  rare  que  le 
cristallin  conserve  sa  transparence,  quand  la  capsule  est  opaque,  on  voit,  au 
contraire,  souvent  la  capsule  conserver  sa  diaphanéité  dans  la  cataracte  len- 
ticulaire. Les  cataractes  liquides  entraînent  à  peu  près  toujours  l'opacité  du 
cristallin,  et  souvent  celle  de  la  capsule.  Il  ne  me  reste  rien  à  dire  sur  les 
cataractes  capsulo-lenticulaires  liquides.  Quant  aux  cataractes  mixtes  dans 
lesquelles  le  cristallin  conserve  sa  solidité,  on  les  reconnaît  aux  caractères 
réunis  des  cataractes  lenticulaire  et  membraneuse.  Quand  le  sèment  anté- 
rieur de  la  capsule  est  opaque  dans  toute  son  étendue,  on  ne  peut  pas  recon- 
naître l'état  du  cristallin  ;  mais  souvent  une  partie  de  la  membrane  a  con- 
servé sa  transparence,  et  alors,  à  travei-s  ses  points  diaphanes,  on  distingue 
le  cristallin  opaque.  La  cataracte  présente,  dans  ce  cas,  deux  plans  tr«>  dis- 
tincts :  l'un  antérieur,  formé  par  la  capsule,  offre  tous  les  caractères  de  la 
cataracte  capsulaire,  et  est  séparé  par  un  interstice  transparent  phis  ou  moins 
|)rononcé  du  plan  postérieur,  fonné  par  le  cristallin,  et  dans  lequel  on  titMiu* 
l'as|)ccl  connu  de  la  cataracte  lenticulaire. 

.le  m'arrêterai  un  instant  sur  une  variété  de  la  catai-acte  capsulo-ientico* 
laire  que  Schmidt  a  nommée  sèche  ou  siliguettsé.  Elle  consiste  en  une  espèce 
i\v  racornissement,  une  dessiccation  du  cristallin  et  de  sa  capsule.  Le  plus 
souvent  même,  dans  cette  variété,  le  cristallin  disparaît  entièrement,  et  la 
ca|)sule  dégénérée  et  épaissie  ressemble  à  une  gousse  vide.  Cette  variété  est 
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rare;  on  l'observe  principalement  chez  les  jeunes  enfanLs.  Suivant  la  plupart 
des  ophthalmologîsteSy  elle  serait  souvent  la  suite  des  convulsions  si  fré- 
cioentes  à  cet  âge.  Ils  expliquent  sa  fonnatlon  par  le  déchatonnement  de  la 
capsule  cristalline,  occasionné  par  les  contractions  convulsives  des  muscles 
de  i'œîL  On  conçoit  que  l'appareil  cristallinien  ainsi  détaché  doit  perdre 
sa  transparence  et  s'atrophier.  Les  lésions  traumatiques  de  l'œil  sont  quel- 
qaefob  suivies  d'une  ciitaracte  capsulo-lenticulaire  liquide.  Pour  que 
cette  transfonnatîon  s'opère,  il  faut  que  le  liquide  contenu  dans  la  capsule 
et  les  débris  du  cristallin  soient  absorbés,  ce  qui  est  plus  facile  dans  le  jeune 
»ge. 

La  cataracte  siliqueuse,  assez  large  chez  l'enfant,  va  se  racx>missant  de 
plus  en  plus,  et  est  ordinairement  bien  plus  petite  chez  l'adulte.  Elle  a  très 
peu  d'épaisseur,  est  située  profondément  derrière  l'iris,  dont  tous  les  mou- 
Tements  sont  très  libres.  Sa  surface  antérieure,  plane ,  quelquefois  mémo 
concave,  est  souvent  sillonnée  de  rugosités.  Cette  cataracte  est  ordinairement 
d'on  gris  clair,  quelquefois  d'un  blanc  éclatant  et  parsemée  de  taches  d'un 
blanc  sale  ou  jaunâtre;  quelquefois  elle  est  brunâtre,  d'autres  fois  elle  est 
d'nn  jaune  doré  avec  un  éclat  métallique.  Elle  est  branlante.  Dans  la  cata- 
racte siliqueuse  simple,  la  lumière  est  parfaitement  distinguée  des  ténèbres; 
h  vue  est  même  assez  souvent  conservée  en  partie. 

[Il  ne  sera  pas  sans  intérêt  d'établir  un  parallèle,   sous  forme  de  tableau, 
nitre  les  cataractes  lenticulaires,  et  les  cataractes  capsulaires  : 


Cataractes  lenticulaires. 

VifpacUé  procède  du  centre  du  cris- 
Ullio  Ters  la  surface,  ou  vice  versa,  sans 
kn  précédée  d'inflammation. 

L'opacité  se  présente  sous  la  forme 
(i'QDe  tache  grise,  verte,  noire,  blanche 
oaarobrée.  Elle  est  souvent  caracté- 
risée par  des  stries.  Elle  est  toujours 
liiwà  la  surface. 

Le  cristallin  est  envahi  peu  à  peu 
^Ds  toute  son  étendue. 

Le  volume  de  la  cataracte  est  très 
pind  ou  très  petit,  suivant  le  siège  de 
l'opicité.  La  forme  en  est  toujours  con- 
»eie. 

L'iris  est  molAîe  ou  immobile,  sans 
i^Mreoces,    saillant    quelquefois    en 


Cataractes  capsulaires. 

L'opacité  occupe  une  partie  de  la  sur- 
face de  Tappareil  cristallinien  et  est 
précédée  d'inflammation. 

L*opacité  a  la  forme  d*unc  tache  d'un 
blanc  mat  couleur  de  craie  et  est  formée 
par  des  plaques  rugueuses  pourvues  d*as- 
pérités  qui  font  saillie  à  la  surface  de  la 
partie  opaque.  Il  n'existe  pas  de  stries 
régulières. 

L'opacité  reste  souvent  stationnaire, 
h  moins  que  l'inflammation  ne  persiste. 

Le  volume  est  petit,  la  forme  aplatie. 


L*iris  est  rarement  mobilCf  souvent 
adhérent  et  porté  en  arrière. 
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L'ombre  iioviée  par  Tiris  sur  la  lachfi  Wombre  ^rUie  par    Tiria  eit  ouHe, 

eil  largo  ou  oulle,  suivant  l'espèce  de        en  ras  d'aijbcrcnces  de  celle  meoibraiiei 
rata  racle  lenticulaire.  ciagérée,  si  ces  adhérences  nVxittfol 

pas. 

La  vision  est  abolie  complètement  ou  Mêmes  variétés  dans  Pétat  de  la  ri- 

améliorée  par  un  jour  modéré,  d'après        ^hn. 
Tespèce  de  cataracte. 

Jusqu'ici  j*ai  établi  les  différences  de  la  cataracte  d'après  les  parties  de 
l'appareil  crislalliiiien  qui  étaient  le  siège  de  Topacité  ;  mais  il  est  d'autreu 
circ4)nstancc8  importantes  dans  l'étude  de  cette  maladie  qui  doivent  autti 
eiciter  notre  attention. 

h°  Ciiiiir«cta  tranmaiiqne. — Qu*uu  coup  porté  sur  Tiail  o|i  lespartift 
environnantes  détruise  en  totalité  ou  en  partie  les  liens  d'union  de  la  capsalc 
avec  les  |)arties  qui  rentourent,  l'appareil  cristaliinien  perdra  sa  transpareoce. 
Une  déchirure,  une  piqûre,  môme  très  petite,  de  la  capsule  détermine 
aussi  l'opacité  du  cristallin.  L'opacité,  dans  ce  dernier  cas,  est-elle  l'eSet 
de  l'action  coagulante  de  l'humeur  aqueuse  ou  de  rinflainmation  ?  La  cata- 
racte qui  se  fonne  chez  les  enfants  en  bas  âge,  à  la  suite  des  copvulsioiif, 
est  aussi  une  cataracte  traumatique,  et  doit  résulter  de  la  déchirure  ou  du 
décollement  de  la  capsule  par  les  contractions  convulsivcs  des  muscles  df 
Tœil  et  des  paupières.  La  cataracte  traumatique  est  toujours  capsulo-koti- 
cnlaire;  celle  qui  résulte  d'une  conunotiou,  d'un  coup  sans  plaie  Ik  l'cùl, 
est  souvent  accompagnée  d'amaurosc.  (Voyez  page  3^  de  ce  volume,  Plam 
de  l'appareil  cristaliinien.) 

[5"  Cataracte  congénitale.  —  On  appelle  ainsi  celle  qui  remonte  à  U 
naissance  et  même  à  la  vie  intra-utérine.  Elle  présente  des  variétés  :  le  pla«i 
soiivont,  elle  est  molle^  quelquefois  dure^  parfois  encore  liquide.  Dans  le 
premier  cas«  c'est  une  opacité  d'un  blanc  bleuâtre  d*cmpois,  uniforme  ;  Ir 
cristallin  n'est  pai>  pbis  volumineux  qu'à  l'état  normal.  L'iris  et  U  chambre 
antérieure  de  l'œil  conservent  leurs  caractères  physiologiques.  Les  couch» 
corticales  antérieures  demeurant  le  plus  souvent  transparentes,  Tombre  àe 
l'iris  sur  le  cristallin  est  bien  dessinée  ;  le  cercle  uvéen  l'est  moins.  Dans  la 
cataracte  congénitale  dure,  l'opacité  a  un  as{)ect  plus  blanc,  plus  mat,  ph» 
graïuilé  que  dans  la  variété  molle. 

Qu'elle  soit  molle,  dure  ou  liquide,  la  cataracte  congénitale  est  souvent 
compliquée  de  nystagmus,  de  strabisme. 

On  attribue  cxHte  affection  à  un  arrêt  de  développement  du  crîstallin  ; 
d'autres  la  considèrent  connue  le  produit  d'une  inflammation  intra-utérine. 
Il  est  bien  démontré  qu'elle  (;sl  héréditaire.] 

(')"  Cataracte  branlante.  —  La  mobilité  de  la  cataracte  peut  tenir  à 
différentes  causes.  Qu'un  coup  |H)rté  sur  l'œil  détniise  les  adhérences  natu- 
relles de  l'appareil  cristaliinien,  le  cristallin  et  sa  capsule  perdront  leur 
transparence,  et  la  cataracte  qui  en  résultera  sera  flottante.  Le  cristallin  salii 
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oa  cataracte,  ainsi  déchatonné,  peut  être  jeté  dans  la  chambre  antérieure, 
luxé  par  Teflef  d*une  commotion.  Il  a  déjà  été  question  antérieurement  de 
cm  luxations  du  cristallin  (voyez  p.  37  de  ce  volume).  La  dissolution  de  Thu- 
meur  vitrée  (syuchysis)  et  rhydrophthalmie  se  lient  à  la  cataracte  branlante: 
et  l'on  a  vu,  dans  ces  cas,  la  cataracte  se  renverser  et  s'abaisser  spontané- 
ment dans  le  corps  vitré.  Le  mouvement  oscillatoire  causé  par  la  fluctuation 
de  certaines  cataractes  liquides  constitue  une  variété  de  cataracte  branlante. 
Fjifin  AL  Siebel  parle  d'une  dernière  variété  observée  par  Sanson  et  attri- 
buée par  ce  praticien  au  noyau  du  cristallin  flottant  dans  une  cataracte  liquide. 
PlASBostic.  —  Le  diagnostic  de  la  cataracte  n'est  pas  toujours  sans  dif- 
ficulté. Cette  maladie  pourrait,  dans  certains  cas,  être  confondue,  par  un 
observateur  peu  attenlif,  avec  certaines  aflcctions  que  Béer  a  décrites  sous  le 
Dom  de  faune»  cataractes,  avec  le  glaucome.  À  son  début,  on  peut  plus 
facilement  encore  la  confondre  avec  l'amblyopie  commençante,  liitudions  les 
signes  diiTérentiels  qui  la  feront  distinguer  de  ces  diverses  affections. 

Avec  de  l'attenrion,  on  distinguera  la  cataracte  d'une  fausse  membrane 
oUilérant  la  pupille,  de  quelques  flocons  de  pus  concret  qui,  après  l'ab- 
sorption partielle  d'un  hypopyon,  peuvent  rester  dans  la  chambre  posté- 
rieare.  Dans  ce  dernier  cas,  la  pupille  est  souvent  resserrée  et  déformée,  et 
Ton  voit  quelquefois  des  prolongements  de  ces  fragments  qui  flottent  dans 
b  chambre  antérieure.  On  distinguera  encore  la  cataracte  d'un  caillot  fibri- 
wn  qui  reste  quelquefois  dans  la  chambre  postérieure  après  l'absorption 
partielle  d'un  épauchement  sanguin  produit  par  une  contusion  ou  par  toute 
aotre  cause,  et  qui  ne  diffère  des  flocons  purulents  que  |)ar  un  reste  plus 
oa  moins  prononcé  de  coloration  sanguine.  Ce  n'est  pas  le  cas  de  parler  de 
cet  dusses  cataractes  albumineuse,  sanguinolente,  purulente  (Béer),  qui  sont 
toujours  le  résultat  de  l'iritis,  d'une  lésion  traumatique,  etc. 

Une  cataracte  ordinaire,  et  complète  sera  toujours  facilement  distinguée 
de  l'ainaurose  ;  il  n'en  sera  pas  ainsi  d'une  cataracte  commençante  ou  d'une 
cauracte  d'un  brun  foncé  ou  noire.  Quelquefois,  quand  la  vision  commence 
à  s'affaiblir,  le  chirurgien  aperçoit  dans  l'œil  un  trouble  léger  qu'il  croit 
exister  dans  le  cristallin  ;  cependant  la  vue  continue  à  s'affaiblir,  et  l'opacité 
n'augmente  pas.  L'erreur  est  alors  reconnue  :  on  avait  pris  une  amblyopie 
pour  une  cataracte  commençante.  J'engage  le  jeune  chirurgien  à  bien  noter 
cette  circonstance.  Cependant,  avec  de  l'attention,  l'erreur  sera  ordinaire- 
inent  évitée.  Dans  l'amaurose,  le  trouble  du  fond  de  l'œil  est  concave  et 
litoé  beaucoup  plus  loin  de  la  pupille  que  la  cataracte,  même  que  la  cata- 
ncte  capsulaire  postérieure  ;  cette  opacité  est  verdâtre  ou  rougeâtre,  et  non 
jaune  gris  ou  blanche  ;  elle  a  peu  d'intensité  et  est  tout  à  fait  hors  de  pro- 
portion avec  l'affaiblissement  de  la  vue. 

U  cataracte  noire  est  très  rare.  Quand  elle  existe,  on  peut  la  distinguer 
le  Tamaurose  aux  caractères  suivants  ;  La  pupille,  quoique  noire,  est  loin 
d'avoir  l'éclat  de  celle  d'un  œil  sain,  et  même  d'un  œil  affecté  d'aroaurose  ; 
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elle  ne  laisse  pas  voir  le  reflet  chatoyant  qu'on  distingue  dans  le  fond  d*iiD 
œil  dont  les  milieux  sont  diaphanes.  Elle  est  mate,  présente  une  opacité 
convexe,  plus  marquée  au  centre  que  vers  la  circonférence,  et  sur  laquelle 
on  peut  souvent,  par  un  examen  attentif,  reconnaître  Tombre  portée  de  Tins. 
Voici  un  tableau  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  de  U  cataracte 
et  de  Tamaurose  commençantes,  maladies  qu'on  peut  le  plus  facilement  coo- 
fondre.  Comme  les  autres  tableaux,  celui-ci  ne  dira  pas  tout  ;  mais  il  dassen 
dans  la  mémoire  du  lecteur  un  des  points  les  plus  importants  de  la  patho- 
logie oculaire. 


Piaf  niMtle  dlfléreatlel  de  l'amaiirose  et  de  la  caiaraele. 


Cataracte, 

i"*  Diamètres  natarels;  régu- 
lière, mobile. 

2«  C*ef l  an  naage  blanchâtre, 
un  voile  étendu  sur  les  objets. 

3<^  Mieux  aperçus  si  Ton  est 
placé  latéralement  qa*en  face  de 
l*œil. 

4<^  La  flamme  d*une  bougie 
semble  entourée  d'une  auréole 
blanchâtre. 

5<^  Le  demi-Jour  est  plus  favo- 
rable. 

6°  Le  malade  marche  la  tête 
basse  et  semble  chercher  la  lu- 
mière diffuse. 

l""  Marche  régulièrement  lente 
vers  les  ténèbres  qui  ne  se  dissi- 
pent Jamais,  même  en  partie. 

8°  Vertiges ,  étourdissements 
rares. 


AmauroK. 


Pupille. 

fo  Dilatée,  irrégulière,  inna- 

bile. 

Obstacles 

2*'  Ce  sont  des  poinu,  des  U- 

à  la  vision. 

ches,  des  plaques  sombres,  noim. 

Rapports 

3<^  Les  objeu  ne  sont  pas  nieoi 

des  objets  avec 

vus,  quels  que  soient  leurs  rap- 

l'œil. 

poru  avec  Tceil. 

Corps 

4<>  La  flamme    dHme  bougie 

en  ignition. 

semble  entourée  d'une   auréole 

irisée. 

Effets 

5»  La  lumière  vive  eti  plus  fa- 

de la  lumière. 

vorable. 

Attitude 

6*  Le  malade  dirige  les  yen 

du  malade. 

vers  le  ciel  el  cherche  la  kmière 

directe. 

7°  Alternatives  dans  le  Men  et 

Marche 

de  la  maladie. 

dissipent  en  partie  pour  rerenîr 

encore. 

Symptômes 

cérébraux. 

extrêmement  fréquents. 

Cependant  plusieurs  de  ces  caractères  différentiels  sont  loin  d*ètre  infail- 
libles :  ainsi,  dans  quelques  amblyopies  sthéniques,  la  pupille  peut  conserver 
toute  sa  mobilité  ;  il  y  a  photophobie,  et,  dans'  ce  cas,  l'allure  et  le  regard 
sont  à  peu  près  ceux  dos  cataractes.  J*ai  dit  que  ces  derniers  voient  mieux 
à  un  demi-jour  qu'à  une  lumière  vive.  Cette  assertion,  vraie  pour  les  catjh 
ractcs  lenticulaires  dures,  est  fausse  pour  les  cataractes  molles  ou  liquides, 
et  pour  la  phi|)art  des  cataractes  capsulaires  ;  mais  il  faut  dire  que  dans  ces 
dernières  espèces,  les  signes  objectif  sont  assez  tranchés  pour  rendre  l'erreor 
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MÔble.  A  son  début,  la  cataracte  peut  être  accompagnée  de  signes  de 
gestion  à  l*œil  et  au  cerveau,  comme  dans  beaucoup  d'amblyopies.  Ainsi, 
ibleau  ne  peut  s'appliquer  qu'à  la  cataracte  lenticulaire  simple  et  corn- 
içante,  comparée  à  l'amaurose  qui  est  aussi  à  son  début 
In  résumé,  si  le  doute  et  Terreur  sur  la  nature  de  la  maladie  sont  possi- 
laa  début,  quand  la  maladie  est  conûrmée,  il  n*y  a  que  la  cataracte  noire 
poorrait  être  confondue  avec  l'amaurose ,  et,  dans  ce  cas,  si  les  signes 
irentids  que  j'ai  indiqués  ne  levaient  pas  tous  les  doutes,  on  devrait  opé- 
oomme  si  l'on  avait  la  certitude  de  l'existence  d'une  cataracte.  Wenzel, 
Hier  et  plusieurs  autres  ont  pratiqué,  dans  des  cas  de  ce  genre,  des  opé- 
ioDS  qui  ont  été  couronnées  de  succès. 

Le  glaucome  présente  aussi  des  points  de  ressemblance  avec  la  cataracte; 
ib  OD  l'en  distinguera  aux  caractères  suivants  :  cette  affection  attaque  or- 
nirement  des  sujets  goutteux  ou  affectés  d'hémorrhoïdes,  elle  est  accom- 
guée  de  douleurs  autour  de  l'orbite  ;  l'opacité  qu'elle  présente  est  d'un 
it  nie,  profonde  ;  la  cécité  est  bien  plus  complète  que  dans  la  cataracte. 

I  cataraae  lenticulaire  verte  pourrait  seule  être  confondue  avec  le  glau- 
me;  mais  dans  la  première,  l'opacité  est  rapprochée  de  la  pupille,  d'une 
Bioe  un  peu  plus  claire  que  le  glaucome  ;  les  membranes  de  l'œil  sont 
ina,  la  pupille  est  très  mobile;  et  comme  la  cataracte  verte  est  toujours 
ïït  et  peu  volumineuse,  la  cécité  n'est  pas  complète  ;  la  vue  s'améliore 

II  l'obscurité  et  par  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille.  Dans  le  glaucome, 
contraire,  la  texture,  la  couleur  de  l'iris  sont  altérées  ;  la  pupille  est  im- 
ibîle,  ovalaire;  la  vue  est  complètement  perdue. 

Four  lever  les  doutes,  on  examine  l'œil  d'après  la  méthode  de  Sanson.  En 
tentant  une  bougie  à  un  œil  sain,  on  distingue  trois  images  de  la  flamme, 
DX  droites,  une  renversée.  Si  le  segment  postérieur  de  la  capsule  ou  la  face 
Mérieure  du  cristallin  étaient  opaques,  l'image  renversée  manquerait;  si  le 
puent  antérieur  de  la  capsule  ou  la  face  antérieure  du  cristallin  ont  perdu  la 
Mparence,  l'image  droite  antérieure  ou  cornéenne  sera  seule  apparente  ; 
corese  montrera-t-elle  sur  la  face  antérieure  du  cristallin,  large  et  avec  des 
Dtoors  mai  déterminés.  Voilà  qui  parait  suffisant  pour  le  diagnostic  diffé- 
Mîd  de  ces  maladies  confirmées  ;  mais,  à  leur  début,  il  y  a  plus  de  diffi- 
ihé.  Dans  la  cataracte  lenticulaire  commençante,  l'image  renversée  est  en- 
ïït  visibie  ;  mais  elle  est  pbscure,  tandis  qu'elle  continue  d'être  très  nette 
■•  l'amaurose.  Il  paraîtrait  résulter  des  recherches  de  M.  Mackenzie  que, 
■•  le  glaucome,  il  existe,  entre  autres  altérations,  une  dégénérescence  du 
riitlOin  consistant  en  dessèchement  de  son  noyau,  qui  devient  brun  rou- 
lAre,  quoique  conservant  en  partie  sa  transparence  (1).  Cette  altération  de  la 
t  doit  apporter  des  modifications  dans  la  réflexion  des  images.  Dans  le 


(\)  Voyez  Tarticle  Glaucome,  où  nous  avons  cherché  à  déterminer  la  véritable  na- 
^  4e  celte  affection .  (Fano.) 
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glaucome,  dit  Mackenzie,  rimage  renveiiée,  très  conftiie,  de  la  bougie  pli- 
cée.  en  face  de  la  pupille,  se  voit  nettement  ven  la  circonlérenee  do  criMal- 
lin,  quand  là  bougie  est  présentée  latéralement  ;  tandis  qoe  dans  la  cataractt 
lenticulaire  au  début,  cette  image  est  également  confuse  an  centre  dn  crin 
tallin  et  vers  sa  circonférence  (1). 

[Pour  compléter  le  diagnostic  diOérentiel  de  la  cataracte,  le  lecteur  ven- 
dra bien  se  reporter  ii  ce  que  nous  avons  dit  antérieorement  snr  Te 
de  l'œil  avec  l'ophlbaliuoscope  (page  79)  et  sur  la  rétinoscopie 
nienne  (page  83).] 

CompllcmloMi  de  Ui  emimwmmu.  —  La  cataracte  peut  être  complifl|aéf 
de  di\  erses  lésions  locales  ou  générales.  Les  lésions  locales  sont  :  lea  intah 
mations  de  Tiris ,  du  corps  ciliaire ,  de  la  rétine  ou  de  quelque  antre  partie 
de  Tappareil  visuel  ;  les  taies;  les  cicatrices  de  la  c/)mée,  le  ptéryginn,  Ui 
adhérences  de  Tiris  avec  la  cornée  (synéchie  antérieure)  ou  avec  la  CÊfÊét 
cristalline  (synéchie  postérieure)  ;  le  rétrécissement  persistant  de  la  popOs, 
Tobturation  plus  ou  moins  complète  de  cette  ouverture  par  une  hnsm  mm- 
brane  ;  ramaurose,le  glaucome,  la  dissolution  de  l'humenr  vitrée,  l'hydroph* 
thalinie,  l'atrophie  de  l'œil,  le  fongus  méduHaire  de  cet  organe. 
Les  complications  générales  sont  les  diverses  diatbèses  oa  dncranea. 
.le  vais  examiner  à  part  les  principales  complications. 
1°  Phlegmasies  et  leurs  conséquences,  •— l^a  phlogose  de  quelque  part» 
de  l'appareil  visuel  est  une  des  complications  les  plus  fréquentée  de  la  ola- 
racte.  Cette  phlogose  est  souvent  l'cflet  d'une  diathèse  ;  aussi  eat^il  knpor» 
tant,  surtout  quand  la  cataracte  ee  développe  chei  un  sujet  jeune  encofi,  ée 
remonter  au  commémoratif  et  d'observer  le  malade  avec  beaucoup  d'atten- 
tion.  Des  douleurs  sourdes  dans  les  yeux,  des  céphalalgies  hahituellas*  h 
photo|)sic,  la  photophobie,  môme  légères,  un  peu  d'injection  de  la  oobjok^ 
tive  et  de  la  sclérotique,  ont,  dans  ces  cas,  une  grande  importance.  Je  le 
dois  pas  revenir  sur  l'exposé  détaillé  des  symptômes  de  l'intis,  de  la  rétlnite, 
de  la  loiuite,  de  la  capsulite,  etc.  :  la  présence  de  la  cataracte  ne  rend  pas  k 
diagnostic  de  ces  aifectious  b(îaucoi/p  plus  diOicile.  La  pupille  peut  6tre  ttés 
rétrécie;  elle  peut  ôlre  oblitérée  eu  partie  ou  en  totalité  par  des  prodoctiov 
pseudo-membraneuses  qui  unissent  par  s  organiser.  La  barre  de  la  cataradr 
trabéculaire  n'est  qu'une  production  pseudo-membraneuae  organîaée  ;  dk 
est  plus  ou  moins  épaisse,  d'un  blanc  tantôt  mat,  Untôt  éclatant,  ae  port 
d'un  |)oint  de  la  circonférence  do  la  pupille  à  un  autre  point  opposé.  U 
din>ction  de  cette  bride  varie;  elle  est  solidement  attachée  à  l'irii;  on  pii* 
voit  facilement  ses  effets  sur  cette  membrane  :  elle  rétrécit  la  pupille  et  la 
rend  irrégulière,  anguleuse,  souvent  immobile.  Les  adhérences  de  l'iris,  lait 
a\ec  lu  cornée,  soit  avec  la  capsule,  qui  compliquent  quelquefois  la  cataradt, 
entraînent  une  irrégularité  de  la  pupille,  une  immobilité  de  Tiris  complète, 

(I)  Voyei  lei  Prolégotnènes,  t.  I,  p.  4. 
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(  adhérences  sont  générales,  limitée  à  quelques  pointH,  si  elles  sont  par- 
L  Uios  ce  dernier  cas,  la  solution  d'extrait  de  belladone,  en  dilatant  la 
Ile,  rend  les  irrégularités  plus  prononcées.  Quand  on  rencontre  dans  un 
aUracté  une  de  ces  complications,  conséquences  de  Tiritii,  on  doit  bien 
irer  si  rinflammatiou  qui  les  a  produites  n*existe  plus. 

Di$$ol%lwn  de  l'humeur  vitrée  {ii/nchyiis),  —  Dette  complication 
pas  commune.  Quand  elle  existe  à  un  degré  avancé,  pendant  les  mou- 
Nits  de  la  tête  et  de  Tceil,  on  voit  la  cataracte  et  l'iris  éprouver  des  oscil- 
la prononcées  d'arrière  en  avant  {caiarùcte  branlante).  Dans  ce  cas, 
fat  presque  toujours  ramolli  et  atrophié  ;  la  sclérotique  est  bleuâtre,  la 
paon  de  la  lumière  est  très  faible  ou  nulle. 

Glaucome.  —  La  cataracte  qui  présente  cette  complication  est  volumi- 
a,  proémine  jusque  vers  la  cornée,  présente  uue  teinte  vert  d'eau  ou 
dairc,  et  est  souvent  déhiscente,  quelquefois  dure.  Dans  cette  compli- 
■v  la  pupille,  largement  dilatée,  est  immobile,  ovale,  quelquefois  angu- 
i|  la  couleur  de  l'iris  est  altérée  comme  dans  l'iritis.  On  voit  sur  l'œil  des 
eaux  variqueux.  Le  malade  ne  distingue  nullement  la  lumière,  môme 
pi'il  est  en  face  du  jour;  mais  il  voit  des  points  lumineux  fugaces.  Cette 
tion  est  précédée  de  céphalalgies  violentes  et  opiniâtres. 
'  Amaurosê,  —  Quelquefois  des  cataractes  se  fonnent  dans  un  œil  anuiu- 
pw,  elles  sont  ordinairement  molles;  d'autres  fois  l'amaurose  survient 
I  la  cataracte.  Cette  complication  est  facile  à  reconnaître,  quand  la 
lia  est  dilatée,  immobile,  et  qu'il  n'y  a  aucune  perception  de  la  lumière  ; 
I  il,  malgré  l'existence  de  l'amaurose,  l'iris  conserve  sa  mobilité  et  sa 
hrilé,  le  diagnostic  sera  moins  facile.  J'ai  déjk  dit  que  les  cataractes 
8i  et  liquides,  toujours  volumineuses  et  mates,  repoussant  en  avant  l'iris 
Ihs  compriment,  peuvent  dilater  la  pupille,  la  rendre  immobile  et  anéan- 
mt  k  fait  la  vision,  et  cependant  il  n'y  aura  pas  amaurosê.  Voilà  les  cir- 
tances  qui  pourront  laisser  du  doute  sur  l'état  de  la  rétine.  Mais  quand 
sncontre  une  cataracte  lenticulaire  dure  avec  perte  totale  de  U  vision, 
qae  l'iris  consene  sa  mobilité,  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  rétine  est 
yaée  ;  dans  certains  cas,  il  peut  rester  du  doute  sur  l'état  de  la  sensibilité 
rétine(voyez  l'article  Itétinoicopie  phosphéniennà).  Aloi^  on  doit  opérer, 
Ibb  après  avoir  fait  connaître  le  peu  d'espoir  qu'on  possède  de  rendre  la 
L'observation  prouve  que  les  fragments  de  la  cataracte  sont  absorbés 
im  œil  amaurotique  commedans  un  œil  sain,  et  que  ro|)ération  pratiquée 
m  œil  atteint  d'amaurose  est  bien  moins  souvent  suivie  d'inflammation 
B  que  celle  qu'on  prati(|ue  sur  celui  dont  la  rétine  consene  sa  sensibilité. 

Diathèiei.  —  Les  diathèses  scrofuleuse,  .syphilitique,  scorbutique, 
mismale  ou  arthritique,  doivent  être  prises  en  considération,  soit  qu'elles 
t  causé  l'inflammation  qui  a  eu  pour  résultat  l'opacité  de  l'appareil  cris- 
lien,  soit  qu*ellos  coïucideut  seulement  avec  la  cataracte;  car,  dans  ce 
lier  cas,  elles  |)euvent  aussi  avoir  de  l'influence  sur  les  suites  de  l'opéra- 
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tion.  Le  diagnostic  des  diathèses  s*éublit,  soit  d*après  les  caractères  par- 
ticuliers de  la  cataracte,  soit  d'après  les  symptômes  généraux  existants,  soit 
par  le  commémoratif.  On  aura  plus  d'égard  à  Tétat  général  qu*à  FéUt  loca| 
dans  ce  diagnostic,  car  ici  les  caractères  de  la  cataracte  sont  bien  trompeurs. 

Pronostic.  —  On  Voit  quelquefois  la  cataracte  sénile  ne  détruire  qu'io- 
complètement  la  transparence  du  cristallin,  et  rester  stationnait^,  lorsqu*eBf 
est  arrivée  h  certain  degré.  Quelques  cataractes  capsulaires  n'affectent  qa'mi 
|K)int  très  circonscrit  de  la  capsule  :  telle  est  la  cataracte  centrale;  dans  en 
cas,  la  faculté  visuelle  est  conservée  en  partie.  L'opacité  résultant  de  l'inflam-  { 
mation  de  la  capsule  peut  se  résoudre  tant  qu'elle  est  récente,  comme  je  l'ai 
dit  en  traitant  de  la  capsulite.  Mais  jusqu'à  quel  point  l'opacité  qui  persiste 
après  l'inflammation  peut-elle  se  dissiper?  La  solution  de  cette  qaestioaest 
difficile,  parce  qu'il  n'est  guère  possible  d'établir  le  moment  où  la  maladie 
cesse  d'être  une  capsulite  pour  devenir  une  cataracte. 

La  guérison  s|)ontanée  de  la  cataracte  peut  avoir  lieu  de  trois  manient, 
savoir  :  1°  l'opacité  se  dissi|)e;  cette  terminaison  n'est  possible  que  dans  h 
cataracte  membraneuse  récente  ;  2*'  abaissement  spontané  ;  d""  enfin,  résorp- 
tion de  la  cataracte.  L'abaissement  spontané  a  été  observé  dans  la  cataracte 
lenticulaire  et  dans  la  capsulo-lenticulaire,  quand  les  liens  d'union  de  l'ap- 
pareil cristallinien  avec  les  [)arties  voisines  avaient  été  détruits,  soit  par 
reiïet  d'une  commotion,  d'une  autre  lésion  extome,  soit  par  la  liquéfoction    j 
de  l'humeur  vitrée.  La  résorption  de  la  cataracte  peut  avoir  lieu.  C'ert  on   J 
travaihde  ce  genre  qui  transfonne  la  cataracte  capsulo-lenticulaire  ea  cata-    i 
racte  siiiqucuse.  Les  cataractes  traumatiques,  dans  lesquelles  l'appareil  crii-    ^ 
tallinien  est  décollé,  la  capsule  déchirée,  sont  quelquefois  résorbées;  oo  lo     j 
a  vues,  dans  certains  cas,  subir  cette  résorption  à  mesure  qu'elles  se  iv-     : 
maient  Pott  (1)  pense  que  les  cataractes  qui  guérissent  sponunément  oa    '* 
à  la  suite  d'un  traitement  médical ,   sont  des  cataractes  capsulaires.  H  a 
observé  trois  cas  de  guérison  sans  opération  :  c'était  à  la  suite  d'une  inflam- 
mation déterminée  par  un  coup. 

Ces  guérisons  spontanées  de  la  cataracte  sont  de  très  rares  exceptims. 
Presque  toujours  la  cataracte,  une  fois  développée,  fait  des  progrès  conti- 
nuels jusqu'à  ce  qu'elle  soit  complète,  et  l'opération  seule  peut  rendre  lavue 
au  malade.  Le  pronostic  qu'on  peut  porter  relativement  aux  suites  de  cette 
opération  varie  suivant  les  circonstances.  Si  la  cataracte  est  exempte  de  toute 
complication,  le  pronostic  est  favorable;  aussi  obtient-on  plus  de  succès  eo 
opérant  les  cataractes  lenticulaires  séniles  que  les  capsulaires  proveiMM 
d'une  inflammation  souvent  née  sous  l'influence  d'une  diathèse.  L'existeace 
d'une  ophthalmie  ou  d'une  blépharite  chronique  non  entièrement  guérie 
avant  l'opération,  une  synéchie  postérieure  étendue,  l'état  variqueux  à» 
vaisseaux  de  l'œil,  une  prédisposition  aux  congestions  cérébrales,  aux  oph- 

(I)  CEuwres  chirurgicalet^  i.  II,  p.  511. 
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tliailuies,  aut  érysipèles^  la  rougeur  babiluelie  de  la  face,  rcxisteoce  des 
diathèses  scrofuleusc,  syphilitique,  arthritique  ou  rhumatismale,  compro- 
mettent souvent  le  succès  de  Topératiou.  Les  cataractes  ayant  des  couvul- 
siotts  épileptiques  ou  hystériques  sont  souvent  opérés  sans  succès.  Qui  ne 
conçoit  les  effets  fâcheux  que  peuvent  avoir,  après  l'opération,  les  convul- 
sions des  muscles  des  yeux,  et  la  congestion  qui  se  fait  vers  la  tête  dans  les 
accès  convuisiiis?  Le  résultat  est  douteux  chez  les  hypochondriaques,  les 
soiets  à  passions  vives.  L'existence  d'anciens  ulcères  aux  jambes  peut  corn* 
promettre  le  succès  de  l'opération.  Cependant  Wellcr  a  réussi  chez  des  sujets 
ffÀ  se  tronvaient  dans  ce  cas  ;  mais  ce  praticien  conseille  alors  de  ne  pas 
Iwe  cicatriser  les  ulcères.  Si  la  cataracte  est  compliquée  d'amaurose,  de 
^come,  d'atrophie  de  l'œil,  d'hydrophthalmie  bien  prononcée,  de  dissolu- 
tion avancée  du  corps  vitré,  de  larges  taies  du  contre  de  la  cornée,  l'opéra- 
tion ne  saurait,  en  aucun  cas,  rétablir  la  vision  ;  on  doit  s'en  abstenir.  Quel- 
ques praticiens  ont  considéré  la  couleur  verte  de  la  cataracte  comme  une 
drcoostance  très  fâcheuse.  Mackenzie  a  avancé  que  la  cataracte  verte  était 
loujoors  compliquée  de  glaucome.  C'est  une  erreur.  Si,  dans  la  cataracte 
verte,  la  pupille  conserve  sa  mobilité  et  sa  régularité,  si  l'altération  de  la  vue 
est  en  rapport  avec  le  degré  d'opacité  du  cristallin,  cette  nuance  n'est  pas 
de  mauvais  augure.  Certaines  dispositions  de  l'œil  rendent  l'opération  plus 
difficile,  et,  par  suite,  le  succès  plus  incertain  :  tels  sont  la  petitesse  des  yeux, 
leur  mobilité,  leur  situation  profonde,  le  défaut  d'étendue  de  la  fente  des 
piopières.  Dans  les  circonstances  même  les  plus  heureuses,  l'opération  ne 
rend  pas  ordinairement  une  vue  aussi  parfaite  que  celle  qui  existait  avant  la 
cataracte.  C'est  surtout  chez  les  presbytes  que  la  vue  est  impaifaite  après 
l'opération.  Les  myopes  sont  plus  heureux  ;  il  en  est  même  qui  voient  très 
bien  sans  Innettes  après  avoir  été  opérés. 

Tkvitemeat.  —  Le  traitement  de  la  cataracte  est  palliatif  ou  curatif.  Le 
seul  moyen  palliatif  applicable  à  la  cataracte,  c'est  l'usage  de  lunettes  à  verres 
très  convexes  (entre  12  et  20  pouces  de  foyer,  >Veller).  Ces  lunettes  doivent 
être  garnies  sur  les  côtés  avec  du  taffetas  vert,  et  surmontées  d'une  visière  de 
la  même  étoffe.  Ainsi  disposées,  elles  garantissent  l'œil  de  l'impression  d'une 
vive  lumière  qui  détenninerait  le  resserrement  de  la  pupille.   Ces  verres, 
STOsBissant  les  objets,  les  rendent  plus  visibles.   Ou  conçoit  que  ce  moyen 
n'est  applicable  qu'à  la  cataracte  lenticulaire  incomplète  ;  car,  dans  la  cata- 
racte capsulaire,  quand  l'inflammation  de  l'appareil  cristallinien  se  dissipe, 
l'opacité  est  déjà  complète,  et  l'usage  de  verres  pendant  lardurée  de  la  phl^- 
nane  qui  donne  naissance  à  la  cataracte  pourrait  bien,  dans  quelques  cas, 
noÊlkirer  la  vue,  mais  il  fatiguerait  les  yeux  et  aggraverait  l'inflammation. 
Le  traitement  curatif  est  médical  ou  chirurgical. 
Par  le  premier,  on  cherche  à  obtenir  la  résolution  de  la  cataracte,  c'est-à- 
\       dire  le  retour  de  la  transparence  de  la  lentille.  Si  l'on  obtient  des  résultats 
\      ^miageux,  ce  ne  peut  être  que  dans  la  cataracte  inflammatoire  récente.  La 
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cataracte  cristalline  s^nilc  ne  saurait^  en  aucun  cas,  parvenir  à  c^te  «pkf 
de  résolution.  Des  moyens  employés  pour  le  traitement  médical  de  la  rat«- 
racte,  il  en  est  beaucoup  dont  le  choix  a  été  fait  sans  méthode,  et  qui  ne  loé- 
ritent  aucune  confiance  :  tels  sont  la  cigué,  l'aconit,  la  digitale,  l'arnica,  b 
belladone,  la  poudre  et  le  suc  de  cloporte  (Demours),  Tettralt  ou  la  potidrr 
de  pulsatille  (Graefe  et  fiénédict),  les  antimoniaux,  Tusage  répété  de  Ténif- 
tique,  le  galtanisine,  IV'lectricité,  etr.  Les  seuls  moyens  rationnels  opposés  k 
la  cataracte  sont,  quand  elle  tUpcnd  d*ime  capsullte  simple,  le  trailefnaH 
antiphlogistique  d*abord,  plus  tard  les  révulsifs,  soit  sur  le  tube  intestiiiil, 
soit  à  la  i^eau  et  dans  le  Toisinage  de  l'organe  affecté.  Mi  la  cataracte  cal  %m^ 
venue  sous  Tinfluence  d'une  diathj^se,  cette  diathùse  doit  être  cotnbitttte.  .4 
la  suite  du  traitement  de  la  contusion  de  Tœil,  on  a  vu  se  dissiper  udcopadK  | 
quelquefois  assez  prononcée  de  Tapparcil  cristatlinicn,  dépendant  d*tin  ooapL 
GoiKiret  a  cité  des  cas  de  guérison  de  quelquini  cataractes  par  la  caulérifr 
tion  sincipitale  avec  la  |)onimade  ammoniacale  ml  avec  le  cuivre  incandn* 
cent.  On  a  aussi  attribué  des  succès  aux  purgatif.  Des  cataractes  Mi  emnf^ 
été  guéries  |)ar  les  mcrcuriaux.  De  [)arcils  faits  devront  cependaM  éttf 
acceptés  avec  la  plus  grande  réser\'e,  et  je  répète  que,  s'il  n'est  pas  trèsfirF 
de  voir  se  dissiper  sous  rinfluence  d'un  traitement  rationnel  une  atartrte 
capsulaire  récente,  laquelle  n'est  souvent  qu*tme  capsullte,  on  ne  doit  ploi 
du  tout  compter  sur  le  traitement  médical  quand  la  cataracte  est  andeme. 
Dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  par  l'opération  qu'on  rétablit  II 
vision  :  ce  n'est  pas  à  dire,  pour  cela,  qu'on  doive  opérer  AH  que  la  cata- 
racte est  reconnue,  car  il  wt  des  complications  qui  contre-indlquent  abo- 
lutnent  l'opération. 

Opération  dti  la  catArucIc.  ' 

Il  est  des  circonstances  qui  doivent  être  favorables  aux  sticcèa  de  l'opén*  « 
tion,  d'autres  s'y  opposent  et  la  rendent  même  im|iossible.  Il  faut  dMMr,  . 
pour  opérer,  le  moment  favorable.  11  est  souvent  nécessaire  de  soumeltre  fc  ^ 
malade  k  quelques  préparations.  Enfin  il  est  une  foule  de  précautioBS  qii  , 
contribuent  autant  au  succès  de  l'opération  que  l'habileté  de  l'cipérateur.         i 

Inéicjitiaaul  et  «ontrr-indlcatianft.  —  On  s'abstiendra  d'tipérerii  i 
l'œil  cataracte  est  atteint  en  même  temps  d'une  lésion  qui  entraîne elle-inéM 
la  cécité  (amaurose  confirmée,  glaucome,  dissolutiou  avancée  de  llmnMr 
vitrée).  Si  cependàîit  il  restait  du  doute  sur  l'existence  de  ces  complicatioai, 
on  pourrait  opérer.  Mais,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  on  ne  comptera  pasMf 
l'excitation  produite  dans  l'œil  par  l'opération  pour  guérir  !' amaurose.  A  phti 
forte  raison,  doit-on  s'abstenir  d'opérer,  si  la  cataracte  est  compliquée  d'une 
dégénérescence  dont  l'opération  |)Ourrait  hâter  les  progrès  (fongus  bélD^ 
iode,  mélanose,  fongtis  médullaire  de  la  rétine). 

L'âge  du  sujet  n'est  Jamais  une  contre-indication  à  l'upératioQ.  On  pnit 
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opérer  des  sujets  de  Tâge  le  plus  avancé,  si  aucutie  autre  circonstaucc  ne  s'y 
oppose^  Les  anciens  oculistes  voulaient  qu*on  n*opérât  les  jeunes  sujets  qu'à 
rige  ëe  raison,  parce  qu'alors  seulement  on  peut  compter  sur  leur  docilité. 
On  est  rerètiu  de  ces  idées.  La  rétine  perd  sa  sensibilité  si  elle  est  trop  long- 
temps soustraite  à  l'action  de  la  lumière  ;  tout  le  temps  que  les  enfants  res- 
leat  privés  de  la  vue  est  perdu  pour  leur  éducation.  S*il  est  vrai  que  les 
mouvetdetits  auxquels  se  livrent  les  enfants  pendant  l'opération  rendent  la 
mmœiitre  difficile,  il  est  incontestable  qu'à  cet  âge  les  accidents  inflamma- 
toires sont  tnoifis  à  craindre,  et  les  fbuctious  de  l'organe  se  rétablissent  d'une 
Amlère  plos  parfaite.  Aussi  les  chlrui-giens  s'accordent-ils  aujourd'hui  à 
Mseîlier  d'opérer  les  enfants  en  bas  fige.  Suivant  iM.  Lawrence  (1),  on  peut 
opérer  les  enfants  de  sit  semaines  à  deux  mois.  M.  Siebel  veut  qu^on  les 
opère  le  phis  tOt  possible  ;  il  conseille  cependant  de  ne  pas  agir  pendant  la 
loititlotiy  cralgrtant  abrs  tes  cori^estions  vers  la  tête.  Sanson  attendait,  poar 
opérer,  l'âge  de  trois  on  quatre  ans.  J'ai  vu  à  Aix,  eu  1835,  une  petite  fille 
ds  deut  ans  qne  M.  Goyrand  venait  d'opérer  des  deux  yeux  avec  un  plein 
sKcès. 
SalMpHé  é€  la  ealaraete.  —  On  a  l'habitude  de  n'opérer  qu'après  la 
r        nHurité  de  la  cataracte,  c'est-à-dire  quand  il  ne  reste  plus  au  malade  que  la 
E        fKrité  de  distinguer  la  lumière  ^es  ténèbres.  Ce  précepte  est  très  ancien, 
p       OeM  des  modernes  qui  n'en  tiennent  pas  compte.  A  la  vérité,  si  on  laisse 
^.       tmp  longteftips  la  cataracte,  la  rétine,  soustraite  à  l'impression  de  la  lumière, 
^       |Knt  se  paralyser.  Mais  il  faut  savoir  qu'il  est  des  opacités  de  l'appareil  cris- 
9       nKnien,  dues  à  certains  vices  Intérieurs,  qui  sont  plus  scmvent  suivies  de 
otifKtes  secondaires,  (|uand  on  n'attend  pas  la  maturité  pour  opérer. 
D'ailleurs,  comme  l'opération  de  la  cataracte  est  chanceuse,  on  ne  devra 
opérer  que  quand  la  vue  est  entièrement  perdue.  On  se  soumettra  à  cette 
r^  pour  les  cataractes  dans  la  production  desquelles  l'inflammation  n'a  joué 

*  MiM  HNe  Mais,  pour  la  cataracte  qui  résulte  de  l'inflammation  de  rap|)a- 

*  reil  cristallinien,  il  ne  suflit  pas  que  Topacité  soit  complète  pour  que  le  chi- 
^       nirj^  soit  autorisé  à  opérer  i  dans  ce  cas,  la  cataracte  est  mûre  après 

rntlncifott  de  la  pbiegmasie  qui  l'a  produite,  ce  que  l'on  reconnaît  à  la 
cewiUoii  des  donlenrs,  de  la  pbotophobtc,  etc.  Qui  ne  prévoit  les  graves 
acodefits  ^ui  surviendraient  après  ro|)éraf ion,  si  on  la  pratiquait  pendant 
qaeriell  est  sous  l'influence  d'une  inflammation  ? 

Qoilid  la  cataracte  est  réellement  mûre,  l'opération  ne  doit  pas  être  long- 
MpsdiKfée;  car  on  la  rétine,  longtemps  soustraite  à  l'action  de  la  lumière, 
deiloit  ettrémement  impressionnable,  et  les  accidents  inflammatoires  con- 

stailii  I  l'opération  sont  bien  plus  à  craindre  dans  un  œil  cataracte  depuis 

loagiemps  ;  on  bien,  par  l'ancienueté  de  la  cataracte,  la  sensibilité  de  la  ré- 

^e,  au  Heu  d'augmenter,  diminue  et  se  perd. 

1^»;        il)  Traiié  prm*9ue  dei  matadtes  des  yeux*  Paris,  1830,  p.  400. 
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Ne    doit-on  opérer  que  quand  les  deux  yevx  sont  nfléctéot  — 

La  plupart  des  chirurgiens  u*opèreiit  que  lorsque  les  deux  yeux  sont  affecté», 
et  quand  le  malade  ne  voit  plus  assez  pour  se  conduire,  et  cela  dans  la 
crainte  de  voir  suiTcnir,  après  Topération  qu*on  pratique  sur  Tceil  catarxlé, 
une  double  ophthalmie  ou  un  strabisme  résultant  de  Tinégalité  de  la  force 
de  réfraction  des  yeux.  D*abord  la  crainte  de  Topbthalmie  doable,  en  cm 
d'opération  pratiquée  sur  un  seul  œil,  n'est  nullement  justifiée  par  l'expé- 
rience :  j'en  ai  toujours  entendu  parler,  je  ne  l'ai  jamais  observée;  le  stra- 
bisme peut  survenir  après  l'opération,  mais  ce  n*est  pas  ordinaire.  Ici  il  fiut 
distinguer  les  cas.  A-t-on  affaire  à  une  cataracte  accidentelle,  traunutique, 
l'autre  œil  n'est  pas  menacé  dans  ce  cas,  et  la  perte  d'un  œil,  Taatre  étant 
parfaitement  sain,  ne  porte  qu'une  faible  atteinte  à  la  faculté  visuelle;  mais, 
dans  cette  espèce  de  cataracte,  la  capsule  est  toujours  opaque,  la  cataracte 
est,  |>ar  conséquent,  blanche  et  très  apparente,  et  constitue  une  diflonnité 
dont  les  malades,  jeunes  encore,  désirent  être  débarrassés.  L'opération,  dan» 
ce  cas,  est  réclamée  plutôt  dans  un  but  de  coquetterie  que  dans  un  but  d'uti- 
lité. C'est  alors  que  l'opération  peut  être  suivie  de  strabisme.  On  ne  doit  rien 
entreprendre  sans  faire  connaître  au  malade  toutes  les  chances  favorables  et 
défavorables  de  l'opération,  et,  s'il  insiste,  on  peut  céder  à  ses  désirs.  J'ai 
oi)éré  avec  succès  deux  malades  qui,  étant  dans  ce  cas,  réclamèrent  avec 
instance  l'opération.  Dans  les  cas  de  cataracte  double,  il  est  rationnel 
d'opérer  la  cataracte  qui  s'est  formée  la  première,  dès  qu'elle  est  complète, 
sans  attendre  la  maturité  de  l'autre.  De  cette  manière ,  on  épargne  au 
malade  les  désagréments  d'une  cécité  complète,  on  ne  donne  pas  à  la  rétine 
le  temps  de  perdre  l'habitude  de  la  lumière.  D'ailleurs,  il  résulte  des  obser- 
vations de  Scarpa  et  de  John  Stevenson,  que  l'opération  pratiquée  dans  de 
pareilles  circonstances,  sur  l'œil  d'abord  affecté,  arrête  quelquefois  le  déve- 
loppement de  la  seconde  cataracte,  qui  reste  ensuite  stationnaire,  et  disparait 
même  quelquefois.  A.  Bérard  se  prononce  très  nettement  pour  l'opinion  de 
Scarpa. 

Doit-on  opérer  le«  deux  jeux  le  même  Jour  t  —  Beaucoup  de  prati- 
ciens font  ainsi.  Scarpa  n'opérait  le  second  que  quand  le  premier  était 
guéri.  11  avait  remarqué  que  la  seconde  opération  était  moins  souvent  suivie 
d'accidents  que  la  première.  Dupuytreu  avait  adopté  les  idées  de  Scarpa  sar 
ce  ix)int  :  il  opérait  d'alx)rd  l'œil  qui  avait  été  le  premier  affecté,  et  quelque- 
fois il  n'attendait  pas,  pour  pratiquer  cette  première  opération,  la  roalurité 
de  la  seconde  cataracte;  il  n'opérait  l'autre  que  quand  le  malade  éuit 
bien  rétabli  des  suites  de  la  première  opération.  Cette  pratique  est  adoptée 
|)ar  pres(}ue  tous  les  élèves  de  Dupuylren.  £n  agissant  ainsi»  ils  craigneot 
moins  une  inflammation  violente  que  quand  on  opère  les  deux  yeux  le  même 
jour. 

Bcer  conseille  d'oi)ércr  les  deux  yeux  le  même  jour.  Roux  suivait  cetlf 
pratique.  Suivant  ce  dernier  chirurgien,  quand  on  agit  ainsi,  il  est  rare  que 


OrÊRATlON   DE  LA   CATARACTE.  2lii 

l€s  deux  yeux  soient  atteints  d'une  inflammation  dangereuse;  s'il  survient 
des  accidents  inflammatoires  graves,  toute  Finflammation  se  concentre  dans 
nn  seul  œil,  dont  la  perte  assure  la  conservation  du  congénère.  M.  Siebel 
opère  les  deux  yeux  le  même  jour,  à  moins  que  le  malade  ne  soit  très  impres* 
sionnable,  les  yeux  disposés  à  Tinllammation  {vulnérables),  la  manœuvre 
très  difficile,  par  suite  des  adhérences  de  la  cataracte,  de  la  petitesse,  de  b 
stnation  profonde  et  de  la  mobilité  de  Tœil,  ou  à  moins  que  quelque  diffé- 
rence dans  la  nature  ou  la  consistance  des  cataractes  n'oblige  d'extraire  l'une 
et  d'abaisser  l'autre.  Je  suis  l'exemple  de  Béer  et  de  Roux,  et  je  m'en  trouve 


Frépaim4i«Mi«.  —  Le  temps  à  l'orage  prédispose  aux  accidents  neneux; 
le  froid  humide  favorise  le  développement  des  ophthalmies,  des  catarrhes, 
des  affections  rhumatismales  et  arthritiques,  qui,  comme  on  sait,  portent 
souvent  sur  les  yeux  leurs  fâcheux  effets.  Il  va  sans  dire  qu'on  n'opérera  pas 
pendant  une  épidémie.  La  un  du  printemps  et  le  commencement  de  l'été  sont 
les  saisoas  qni  conviennent  le  mieux.  Il  importe  que  l'habitation  du  malade 
ne  soit  point  humide. 

Avant  d'opérer  la  cataracte,  il  faut,  autant  que  possible,  détruire  ses 
complications.  Est-il  nécessaire  de  recommander  de  faire  cesser  les  conges- 
tions cérébrales  ou  oculaires,  les  ophthalmies,  les  blépharites  qui  compliquent 
certaines  cataractes,  avant  d'attaquer  celles-ci  ?  Une  cataracte  capsulaire,  due 
\  une  inflammation  idiopathique  ou  dyscrasique,  ne  doit  être  opérée  qu'après 
b  cessation  de  la  phlegmasie.  Si  la  diathèse  sous  l'influence  de  laquelle  la 
cataracte  s'est  formée  est  de  nature  à  être  guérie  par  un  traitement  ap^ 
proprié,  elle  doit  être  traitée  avant  l'opération.  On  ne  doit  jamais  opérer 
une  cataracte  chez  un  sujet  atteint  de  goutte  ou  de  rhumatisme  pendant 
ane  attaque  même  légère  de  ces  maladies,  ni  pendant  les  saisons  qui  y  dis* 
posent 

Il  est  certaines  préparations  immédiates  qui  peuvent  contribuer  puû^sam- 
ment  à  prévenir  les  accidents  qui  surviennent  trop  souvent  après  l'opération. 
Ainsi,  si  le  sujet  est  pléthorique,  on  le  saigne  ;  s'il  a  les  premières  voies 
embarrassées,  on  fait  cesser  l'état  saburral  par  l'usage  des  évacuants.  Alors 
même  que  les  premières  voies  sont  libres,  il  est  souvent  convenable  de 
donner  un  laxatif  l'avant-veille  de  l'opération,  car  le  lit,  que  le  malade  devra 
garder  pendant  quelques  jours,  produit  souvent  la  constipation.  La  veille  de 
l'opération,  le  malade  sera  à  la  diète,  ou  ne  prendra  que  des  aliments  trèa 
léjjerset  en  petite  quantité.  Les  jours  qui  précèdent  l'opération,  il  évitera  les 
diverses  causes  de  catarrhe. 

Quelques  heures  avant  l'opération,  ou  instille  entre  les  paupières  une  ou 
drai  gouttes  de  solution  d'extrait  de  belladone  :  la  dilatation  de  la  pupille 
obtenue  par  ce  moyen  fait  que  l'iris  est  moins  exposé  à  être  lésé  par  l'instru- 
«Mmt;  elle  facilite  la  sortie  du  cristallin  dans  l'extraction,  permet  au  chirur- 
gien de  suivre  de  l'œil  tous  les  mouvements  de  J'aiguille,  et  de  faire  passer 
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les  fragments  de  la  calaracte  dans  la  chambre  antérieure,  8*il  fait  ratnîsBe* 
ment  ou  le  broiement. 

Quelques  praticiens  appliquent  un  vésicatoire  à  la  unque  la  veille  ou  le 
jour  de  l'opération  ;  par  le  mouvement  fluxionnaire  qu'il  détermine  vereli 
tête,  le  vésicatoire  semble  plutôt  propre  à  favoriser  qu'à  prévenir  ks  acci- 
dents qui  suivent  l'opération. 

Méthodes  et  i»rocéî)és. 

Le  but  de  l'opération  de  la  cataracte  est  d'éloigner  de  Taxe  visuel  le  cotfê 
opaque  qui  intercepte  les  rayons  lumineux  et  les  empêche  d'arriver  à  la  ré- 
tine. On  y  par\ient  par  trois  méthodes  :  le  déplacement  en  masse,  le  bnrie- 
ment  et  l'extraction  ;  j'y  ajouterai  la  succion  [et  la  discision  de  la 
cristalline].  La  première  consiste  à  détourner  le  corps  opaque  de  l'axe  ' 
en  le  laissant  dans  l'œil  ;  dans  la  seconde,  on  broie  la  cataracte,  qu'on  Kvre 
ainsi  morcelée  à  l'action  dissolvante  de  l'humeur  aqueuse  et  à  la  foroe  alMT* 
bante  des  chambres  do  l'œil  ;  dans  la  troisième,  enfin,  on  fait  à  cet  organe 
une  incision  à  travers  laquelle  on  extrait  le  cristallin  et  sa  membrane. 

Quelle  que  soit  la  méthode,  la  situation  du  malade  et  de  l'opératear,  h 
manière  de  découvrir  et  de  fixer  l'œil  étant  les  mêmes,  je  vais  les  n 
d'abord.  La  plupart  des  chirurgiens  font  asseoir  le  malade  sur  nn  i 
(Béer),  ou  sur  une  chaise  à  dossier  élevé  et  per|)endicu]aire,  près  d'une 
fenêtre  ;  ils  ont  soin  de  le  placer  de  telle  manière,  que  la  lumière  tombait 
obliquement  sur  l'œil,  il  n'y  ait  pas  de  reflet  sur  la  cornée.  Le  chimrgien  se 
place  en  face  du  malade.  Il  faut  que  la  tête  de  celui-ci  soit  k  la  hanteor  de  la 
poitrine  de  l'opérateur,  dont  la  vue  peut  ainsi  facilement  plonger  dan  le 
fond  de  l'œil.  Il  est  des  chirurgiens  qui  s'asseyent  sur  un  si^  élevée  et  ap- 
puient le  pied  correspondant  à  la  main  qui  opère  sur  un  tabouret  dont  II 
hauteur  doit  être  telle  que  le  genou  puisse  fournir  un  point  d'appui  an  coode 
pendant  l'opération  (8carpa).  D'atitres  préfèrent  se  tenir  debout;  leurs nan- 
vements  sont  plus  libres  dans  cette  position,  mais  ils  n'ont  pas  de  poiot 
d'appui.  Enfin,  quelques  chirurgiens  font  coucher  le  malade,  et  se  placent  i 
droite  du  lit,  s'ils  opèrent  l'œil  gauche,  et  vice  versa.  Dans  cette  position,  k 
ooude  prend  un  point  d'appui  sur  le  lit,  la  tête  du  malade  est  bien  6Mét 
Dnpuytren  ne  faisait  jamais  autrement  91  l'on  opère  nn  jeune  enfanta  es 
doit  l'envelopper  dans  ses  langes  ou  dans  un  drap  de  lit  ;  les  membres  sapé- 
rieurs  seront  enveloppés  avec  le  tronc. 

On  applique  une  bande  sur  l'œil  qu'on  n'oi)ère  pas  ;  il  est  bon  d'inteqMwr 
entre  l'œil  et  la  bande  du  linge  ou  de  la  charpie,  de  manière  à  exercer  nir 
l'organe  une  légère  compression  qui  empêche  ses  mouvements.  On  dimioie 
ainsi  beaucoup  la  mobilité  de  l'œil  qu'on  va  opérer.  Il  est  inutile  de  dire  que 
quand  on  opère  les  deux  yeux  par  extraction,  on  ne  doit  exercer  aocnae 
compression  sur  un  œil  dont  la  cornée  a  été  incisée. 
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Lo  aide  placé  derrière  le  malade  fixe  la  tète  de  celui-ci  contre  sa  poitrine, 
embrassant  le  menton  de  la  main  opposée  à  Tceil  qu*on  opèr(%  et  applique 
sur  le  front  Tautre  main  qui  est  chargée  de  relever  la  paupière  supérieure. 
Si  le  malade  est  couché,  la  tête  est  fixée  encore  plus  solidement  sur  l'oreiller. 
L'aide  se  sert,  pour  relever  la  paupière,  des  doigts  indet  et  médi^s,  dont  la 
[Milpe.  appliquée  snr  le  bord  libre  de  ce  voile,  le  fixe  contre  la  partie  supé- 
rieure de  la  base  de  Torbite.  Les  doigts  de  Faide  doivent  être  placés  de  ma- 
nière à  ne  pas  comprimer  TcbiI,  mais  ii  pouvoir  arrêter  cet  organe,  s'il  se 
portait  en  haut.  Le  chirurgien  due  de  môme  la  paupière  inférieure  contre  la 
partie  inférieure  de  la  base  de  Torbite  avec  Tindet  et  le  médius  :  le  premier 
doit  être  appliqué  sur  la  partie  moyenne  du  bord  libre  de  la  paupièrci  Tatitre 
sur  la  partie  interne  de  ce  bord  et  sur  la  caroncule  lacrymale.  Ces  deut  doigts 
retiennent  aussi  Toeil,  s*il  tend  à  se  porter  en  bas  on  en  dedans.  De  «ïette 
nianière«  les  paupières  sont  bien  écartées,  Tceil  est  bien  fixé.  Les  crochets 
Wvaieurs  de  la  paupière  supérieure,  de  Pellier,  la  pique  de  Pamard,  sCront 
miployét  surtout  quand  l'opérateur  ne  sera  pas  sûr  de  son  principal  ftlde. 
Je  ne  conçois  pâft  un  chirurgien  qui  aurait  la  prétention  de  pratiquer  des 
opérations  de  cataracte,  et  qui  ne  serait  pas  ambidext^e.   Ces  opérsltions 
a'éUnt  pas  d'urgence,  on  devrait  les  refuser  quand  on  ne  possède  pas  une 
certaine  babilei^  bimanuelle.  L'opération  se  fait  sur  l'œil  gauche  avec  la 
main  droite,  et  sur  le  droit  avec  la  main  gauche.  Cependant  la  kérsltonyxto 
peut  être  aussi  pratiquée  sur  les  deux  yeux  avec  la  main  droite. 

A.    DÉPLACEMENT  ET  BROÏEMÊNT. 


p  :  Ces  deni  méthodes  ne  diffèrent  entre  elles  que  par  le  dernier  temps  de  l'ope- 
f  "  ntion.  Je  vais  donc  les  décrire  ensemble.  Elles  s'exécutent  avec  l'aiguille 
p  qo'on  introduit  à  travers  la  sclérotique  {scléroticonyxis),  ou  à  travers  la 
^     cornée  transparente  {kératonyxis). 

m  i°  aciér«tle«ii^«.  -^  Avant  de  décrire  les  opérations  ayant  pour  but 
»  d'attaquer  hi  cataracte  avec  l'instrument  introduit  par  la  sclérotique,  je  dirai 
%  B&  mot  sur  les  différentes  aiguilles  dont  on  se  sert  pour  cette  opération, 
t  AoU^ois  l'abaissement  se  pratiquait  avec  des  aiguilles  droites,  cylindriques, 
K  oooiqoes,  ou  en  fer  de  lance  à  deux  tranchante  ;  on  les  vissait  sur  un  manche 
i       ^pans  qui  leur  servait  d'étui.  Celles  dont  on  se  sert  aujourd'hui  sont  droites 

et  terminées  en  fer  de  lance,  ou  courbes,  bien  entendu  seulement  vers  leur 

pointe. 
L'aiguille  de  Béer  est  droite  :  c'est  une  tige  d'acier,  conique,  longue  de 

30  à  35  millimètres,  qui  va  en  diminuant  d*épaisseur  à  partir  du  manche, 

et  se  termine,  en  s'aplatissant,  en  un  fer  de  lance  rhomlwYïdal,  long  de 

I       3  millimètres,  li  pointe  aigué,  à  bords  tranchants.  Cette  aiguille  est  montée 

À      Htr  un  manche  à  pans,  marqué  d'un  point  de  couleur  différente  sur  le  pan 

I       qtki  répond  à  une  des  laces  du  fer  de  lance.  L'aiguille  courbe  a  subi  d'assex 


Fig.  382. 
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uatnbreuscs  mudincalions  entre  les  mains  de  Hcy,  Scarpa ,  I)ti|HiyircD, 
Schmidt,  etc.  ;  mais  ces  jnodifications  n'ont  porté  que  sur  la  lame.  Toutes 
sont  montées  sur  un  manche  octaèdre,  long  de  10  centimètres  enviroo, 
marqué  d'un  point  de  couleur  différente  sur  le  pan  répondant 
à  la  convexité  de  la  lance.  Celle  de  Hey,  longue  de  28  à  30  mil- 
limètres, conique,  aplatie  et  recourbée  à  rcitrémité  dans  reten- 
due de  3  à  /i  millimètres,  se  termine  par  un  tranchant  semi- 
circulaire  très  affilé.  Celle  de  Scarpa,  un  peu  plus  longue,  très 
déliée,  se  termine  par  une  lame  recourbée  fort  aiguë,  dont 
les  bords  latéraux  sont  bien  tranchants  ;  la  face  concave  est 
divisée  longitudinalement  par  une  arête  peu  saillante  qui  se 
prolonge  jusqu'à  la  pointe.  Dupuytren  a  adopté  la  courbore 
de  Taiguille  de  Scarpa  ;  il  donne  un  peu  plus  de  largeur  ï  la 
lame,  supprime  Tarctc  de  la  face  concave,  rend  cette  face  tout 
à  fait  plane  d'un  bord  ù  l'autre.  La  lame  de  son  aigaille  est 
aplatie,  présente  deux  bords  bien  tranchants  et  une  pmote  fort 
acérée.  Cette  aiguille  est  la  plus  usitée  en  France.  Elle  est  re- 
présentée figure  382,  grandeur  réelle:  a,  aiguille  vue  de 
face  ;  il  y  a  sur  un  pan  du  manche  le  point  qui  correspond  è 
la  face  convexe  de  la  lance;  6,  aiguille  vue  de  profil  pour 
montrer  la  courbure  de  la  lance. 

Avec  les  aiguilles  à  longue  tige  dont  on  se  sert  ordinairement,  si  la  pointe 
est  cachée  par  la  caUracte,  on  ne  peut,  en  voyant  la  portion  de  la  tige  restée 
au  dehors,  juger  d'une  manière  précise  à  quelle  profondeur  l'instrumeot  a 
pénétré  daiLs  l'œil.  Graefe  a  remédié  à  cet  inconvénient  au  moyen  d'une 
petite  barre  transversale  qui  divise  la  tige  de  l'aiguille  aune  certaine  distance 
de  sa  pointe.  Dans  le  même  but,  on  a  diminué  la  longueur  de  raigoille. 
Celle  de  Schmidt  modifiée  présente  la  dis|)osition  suivante  :  sa  tige  n'est  pe 
conique,  mais  cylindrique,  et  aussi  déliée  que  possible  sans  devenir  flexible. 
Cette  tige,  longue  de  18  ou  20  millimètres  seulement,  dans  la  partie  mince, 
se  termine  par  une  lance  longue  de  3  ou  /!i  millimètres,  pointue,  très  acérée, 
un  peu  courbe  sur  le  plat,  ayant  une  largeur  double  ou  triple  de  celle  de 
la  tige. 

Les  aiguilles  courbes  soiTt  généralement  préférées  aux  droites.  Leur  con- 
cavité s'accommode  bien  mieux  à  la  surface  du  cristallin  que  la  surface  plaoe 
des  dernières.  Les  angles  latéraux  tranchants  de  la  lance  de  l'aiguille  de  Béer 
peuvent  blesser  l'iris  et  le  cor|)s  ciliaire.  Les  aiguilles  à  pointe  aiguë  de 
Scarpa,  Dupuytren,  Schmidt,  etc.,  pénètrent  bien  plus  facilement  dansfoil 
que  celle  de  Hey,  et  y  occasionnent  moins  de  délabrement  Celle  de  Du- 
puytren, sans  arête  sur  sa  concavité,  plus  large  que  celles  de  Scai^Mi,  Schmidt, 
abaisse  plus  facilement,  sans  le  diviser,  un  cristallin  dont  la  consistance  n*e!4 
pas  très  prononcée.  La  plupart  des  chirurgiens  avaient  donné  à  la  tige  de 
leur  aiguille  une  forme  conique,  afin,  disaieut-ils,  <|ue  Touverturc  de  la 
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sclérotique  étant  toujours  exactement  remplie  par  elle,  il  ne  se  fit  pas,  pen- 
dant l'opération,  un  écoulement  des  humeurs  vitrée  et  aqueuse,  qui  aurait 
rendu  l*œil  flasque,  et  exposé  Tiris  et  les  procès  ciliaires  à  quelque  lésion  : 
nuis  la  piqûre  faite  par  les  aiguilles  qu'on  emploie  généralement  est  trop 
petite  pour  qu'on  ait  à  craindre  l'écoulement  des  humeurs,  et  une  tige  cylin- 
drique et  très  déliée,  comme  celle  de  Schmidt,  rend  la  manœuvre  plus  facile, 
et  épargne  à  l'œil  bien  des  tiraillements  qui  peuvent  donner  Heu  à  de  graves 
accidents. 

1"   Temps.  —  L'aiguille  est  tenue  par  l'index,  le  pouce  et  le  médius, 
comme  une  plume  à  écrire  ;  l'annulaire  est  fléchi  dans  la  paume  de  la  main, 
afin  qo'il  ne  gêne  pas  ;  le  petit  doigt,  appuyé  sur  la  joue  du  malade,  sert  de 
point  d'appui.  On  ordonne  au  malade  de  regarder  sou  nez  ;  l'aiguille  pique 
la  sclérotique,  à  4  ou  5  millimètres  de  l'union  de  cette  membrane  avec  la 
cornée,  et  à  2  millimètres  au-dessous  du  diamètre  transversal  de  l'œil.  De 
cette  manière  l'aiguifle  pénètre  derrière  le  corps  ciliaire,  au-dessous  de  Tar- 
ière ciliaire  longue  et  du  grand  nerf  ciliaire.  Si  l'on  se  servait  d'une  aiguille 
droite,  on  tournerait  un  de  ses  bords  en  avant,  l'autre  en  arrière.  L'intro- 
duction de  l'aiguille  courbe  se  fait  autrement  ;  quelques  chinirgiens  tiennent 
rinstrument  horizontalement,  le  manche  dirigé  vers  la  tempe,  la  convexité 
de  l'aiguille  tournée  en  avant,  un  bord  en  haut  et  l'aulre  en  bas;  ils  pré- 
s<^tent  ainsi  la  pointe  à  la  sclérotique,  et  la  font  pénétrer  on  ramenant  le 
maoche  en  avant  (Scarpa).  .Mais,  de  celle  manière,  on  fait  aux  membranes 
île  Tœil,  perpendiculairement  à  la  direclion  des  vaisseaux  et  nerfs  princi- 
paux de  l'organe,  une  incision  égale  à  la  largeur  de  la  lame  de  l'aiguille.  Il 
est  préférable  de  donner  à  cette  petite  incision  une  direclion  parallèle  à  celle 
des  vaisseaux  et  nerfs.  On  présente  donc  l'instrument  à  peu  près  dans  la 
direction  de  l'axe  du  corps;  le  manche  est  enbas,  la  pointe  vers  l'œil ,  la  C(m- 
vexitéde  la  lame  en  haut;  on  fait  pénétrer  l'aiguille  en  lui  imprimant  un 
mouvement  d'arc  de  cercle  de  bas  en  haut.  La  pointe  de  l'aiguille,  en  péné- 
trant dans  l'œil ,  doit  être  dirigée  vers  le  centre  du  globe.  Celte  modifica- 
tion, peu  importante  si  Ton  se  servait  de  l'aiguille  prismatique  de  Scarpa, 
Test  davantage  quand  on  fait  usage  de  celle  de  Dupuyiren  (voyez  la  fig.  582), 
laquelle  est  plate  et  plus  large. 

2*  Teinpf.  —  Dès  que  la  lance  de  l'aiguille  a  pénétré  dans  l'œil,  le  manche 
Kl  porté  horizontalement  on  dehors,  puis  un  peu  incliné  vers  la  tempe  ;  la 
convexité  de  l'aiguille  toujours  tournée  en  avant,  la  pointe  de  rinsirument 
Rt  poussée  entre  la  capsule  cristalline  et  le  corps  ciliaire  de  l'iris,  jusqu'à  ce 
qu'elle  arrive  sous  le  bord  interne  de  la  pupille  et  que  l'opérateur  puisse 
l'apercevoir.  (Voyez  c,  d,  de  la  figure  38;5,  page  Ihl.) 

3*  Temps.  —  Dans  ce  temps  ou  incise  la  capsule.  Il  s'exécute  de  diverses 
manières.  La  plupart  des  chirurgiens  déchirent  la  capsule  avec  la  pointe  de 
l'aiguille,  par  de  simples  mouvements  de  haut  en  bas,  ou  des  nwuvements 
en  arc  de  cercle  répétés.  H  importé  de  commencer  cette  déchirure  vers  la 
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partie  iiUeriie  de  la  circonférence  de  la  membrane,  afin  qu'on  puisse  ee 
déplacer  de  grands  lambeaux  avec  le  cristallin.  M.  Siebel  exécute  aatreinenl 
ce  temps  de  Topération.  Dès  que  la  lance  de  Taiguiile  est  arrivée  dans  la 
cbambrc  postérieure,  il  la  dirige  obliquement  en  baut  et  en  dedans,  paii 
tourne  le  bord  supérieur  en  arrière,  vers  la  capsule,  qu'il  tâche  d'iociser  pv 
une  pression  combinée  avec  un  mouvement  de  scie  qu'il  imprime  k  l'io- 
strument,  en  le  retirant  un  peu.  Ce  praticien  divise  la  membrane  le  plas 
largement  possible,  et  y  fait  souvent  plusieurs  incisions  parallèles.  Les  moa- 
vements  de  scie  conseillés  par  M.  Siebel,  qu'on  dit  faciles  avec  l'aiguille  ï 
tige  cylindrique,  le  seraient  moins  avec  une  aiguille  à  tige  conique.  M.  Si- 
ebel sait  mieux  que  personne  que  ces  détails  sont  plus  difficiles  k  exémar 
qu'à  décrire. 

Si,  dans  le  second  temps,  l'aiguille  a  pénétré  entre  le  cristallin  opaque  et 
sa  capsule  encore  diaphane,  la  pointe  de  l'aiguille  se  verra  assez  distincte- 
ment ;  un  chirurgien  peu  expérimenté  |iourra  sans  s'en  apercevoir  abaisBfr 
le  cristallin,  en  laissant  en  place  le  segment  antérieur  de  la  capsule,  qui, 
frappé  ensuite  d'inflammation,  perdra  sa  transparence,  et  formera  une  ca- 
taracte membraneuse  secondaire.  Il  faut  éviter  cet  inconvénient.  Pour  cela, 
quand  l'aiguille  sera  arrivée  devant  la  cataracte,  si  l'on  n'a  pas  la  certitode 
qu'elle  est  au-devant  de  la  capsule,  on  la  poussera  doucement  k  travers  la 
pupille,  vers  la  chambre  antérieure.  Si  elle  ne  rencontre  aucune  résistance, 
c'est  que  la  capsule  est  déchirée.  Si  le  feuillet  membraneux  résiste,  on  le 
traverse  vers  sa  partie  externe  avec  la  pointe  de  l'aiguille  qu'on  pousse  jus- 
que dans  la  chambre  antérieure;  puis  l'instrument,  ramené  en  arrière  est 
poussé  horion talement  entre  l'iris  et  la  capsule,  et  celle-ci  est  déchirée  par 
un  mouvement  semblable  à  celui  par  lequel  le  cristallin  est  renversé.  Pour 
l'exécution  de  cette  manœuvre,  l'aiguille  courbe  a  des  avantages  inoonlei- 
tables  sur  l'aiguille  droite. 

Ce  troisième  temps  de  l'opération  n'existe  pas  quand  on  agît  sur  nae 
cataracte  capsulaire  ou  capsulo-lentieulaire.  On  doit  alors  chercher  à  dé- 
placer la  capsule  en  mémo  temps  que  le  cristallin.  Quelques  chirurgiens  oat 
enfm  voulu  déplacer  en  masse  le  cristallin  et  sa  capsule,  dans  le  cas  où  celle^i 
conservait  sa  transparence  ;  mais  la  grande  lénuité  de  cette  membrue  i 
l'état  sain  fait  qu'elle  se  déchire  toujours  sous  l'aiguille,  et  il  esl  douteox 
qu'on  puisse  réussir. 

U*'  Temps,  —  Ce  temps  varie  selon  qu'on  opère  le  déplacement  ou  k 
broiement, 

a.  Déplacement  —  On  déplace  le  cristallin  en  le  déprimant  (ahaittt^ 
ment)  ou  en  le  renversant  {réclinaison).  Pour  Y  abaissement^  quand  h 
capsule  est  déchirée,  la  lance  de  l'aiguille  est  poru^e  sur  la  partie  supérieure 
du  cristallin  ;  elle  est  appliquée  par  une  de  ses  faces  si  c'est  une  aigoile 
droite,  par  sa  cimcavité  si  elle  est  courbe,  sur  la  partie  supérieive  de  h 
circonférence  de  ce  cor]»;  alors  ramenant  le  manche  en  haut  et  mi  peu  ea 
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avaot  (fig.  383.  g)t  on  déprime  la  cataracte  vers  la  |)artie  Inférieure  du 
globe  oculaire,  entre  les  membranes  de  Tceil  et  le  corps  vitré  ;  là  on  la 
retient  RTec  l'aiguille  pendant  vingt  ou  trente  secondes.  Il  est  des  praticiens 
qui  ordonnent  au  malade  de  tourner  l'œil  en  haut  pendant  qu*ils  dépriment 
la  cataracte.  Je  préfère  recommander  rinmiobilité  de  Tœil  pour  faire  tout 
par  moi-même.  On  dégage  ensuite  l'aiguille  en  lui  imprimant  de  légers 
mouvenieots  de  rotation,  et  la  retirant  un  peu,  puis  on  la  repoi*te  derrière 
la  pupille;  si  la  caUracte  reste  où  elle  a  été  i>longée»  on  retiro  ripstni-^ 
ment,  en  lui  imprimant  des  mouvements  inverses  de  ccuk  par  lesquels  on 
Ta  lait  pénétrer  ;  en  sortant  il  suivra  donc  le  môme  trajet  qu'il  a  parcouru  en 
«nurant.  La  figure  383  représente  les  mouvements  et  le  trajet  de  raigiiille» 
d'après  Boorgery. 

Fig.    383. 


\a  pointe,  qui  a  pénétré  d'abord  au  point  o,  suivant  la  ligne  ab^  se  trouve, 
au  commencement  de  l'opération,  au-devant  du  cristallin,  suivant  la  ligne 
^i;  puis,  par  une  série  de  mouvements  de  bascule  sur  le  |)oinl  o,  après 
avoir  incisé  la  capsule,  elle  se  trouve  en  haut  du  cristallin,  suivant  la  li- 
jne  tf;  enûn  élevant  le  manche  de  Tinslrument  en  haut,  eu  avant  et  en 
dehors  suivant  la  ligne  qh,  la  pointe  abaisse  le  cristallin  en  bas,  en  dehors  et 
eo  arrière,  sous  le.  corps  vitré. 

La  plupart  des  chirurgiens  ne  font  plus  l'abaissement  direct  ;  ils  dépla- 
cent la  cataracte  par  réclinaison.  Cette  manœuvre  consisle  à  renverser  la 
cataracte  en  arrière,  eu  môme  temps  qu'on  la  plonge  dans  la  partie  infé-r 
rieure  externe  du  corps  vitré.  Dans  ce  procédé,  après  avoir  déchiré  la 
capsule,  on  tourne  la  concavité  de  l'aiguille  vers  le  cristallin,  on  l'applique 
^T  la  face  antérieure  de  ce  corps,  un  peu  au-dessus  do  sa  partie  moyenne. 
M.  Sichel  veut  qu'on  saisisse  la  cataracte  tout  h  fait  k  sa  partie  moyenne  ; 
on  porte  ensuite  le  manche  de  l'aiguille  obliquement  en  haut,  en  avant  et 
»  dedans,  vers  le  front  et  la  racine  du  nez,  et  la  cataracte  est  ainsi  ren- 
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versée  et  plo^igée  dans  le  corps  vitré,  vers  le  point  correspoûdanl  à  Tin- 
tervalle  qui  sépare  les  muscles  droits  externe  et  inférieur.  De  même  que 
pour  rabaissement,  la  cataracte  doit  être  retenue  dans  le  fond  de  l*œil  pen- 
dant quelques  instants.  On  dégage  Taiguille  et  on  la  retire  comme  il  a  été 
dit  plus  haut. 

Enfin  iM.  Pauli,  chirurgien  de  Landau,  a  conseillé,  en  1838,  d'opérer  k 
soulèvement.  Il  veut  faire  remonter  le  cristallin  au-dessus  du  champ  de  b 
pupille  au  lieu  de  l'abaisser.  Suivant  ce  chirurgien,  la  légèreté  spéciûque 
du  cristallin  et  de  sa  capsule  serait  la  cause  principale  de  la  réasceosioa  de 
la  cataracte  ;  et  l'on  n'aurait  plus  à  craindre  cet  accident  en  opérant  aiuL 
M.  Pauli  opère  par  kératonyxis  (1).  M.  Hervez  de  Chégoin,  qui  a  propoié 
tout  récemment  le  soulèvement  comme  procédé  entièrement  now^eeni^  l'a 
exécuté  par  sclérotiœnyxis  (2).  Attendons  de  nouveaux  faits  pour  formuler 
un  jugement  sur  ce  mode  de  déplacement  de  la  cataracte. 

Si,  pendant  qu'on  déplace  la  cataracte,  la  pupille  se  déibrme,  s'al- 
longe, on  peut  en  conclure  que  la  capsule  adhérait  à  l'iris.  On  continue, 
dans  ce  cas,  de  presser  sur  la  cataracte,  jusqu'à  ce  que  la  pupille  ait 
repris  sa  forme  circulaire  ;  si  les  tractions  qu'on  exerce  de  cette  manière  ne 
rompent  pas  les  adhérences,  on  porte  sur  elles  la  pointe  de  l'aiguille  pour  lei 
détruire. 

Si  quelque  fragment  de  cristallin  ou  quelque  lambeau  membraneux  opaque 
est  resté  derrière  la  pupille,  après  avoir  dégagé  l'aiguille  et  avant  de  la  reti- 
rer, on  cherche  à  les  abaisser  ;  si  Ton  n'y  parvient  pas,  ou  les  divise  autant 
que  possible,  et  on  les  pousse  dans  la  chambre  antérieure. 

Tel  est  le  procédé  ordinaire  ii' abaissement,  de  réclinaison  et  de  fouiève- 
ment.  Si  la  cataracte  est  membraneuse,  capsulo-  lenticulaire,  solide,  sili- 
queuse,  on  n'a  point  à  s'occirjier  de  l'incision  de  la  capsule;  mais  le  dernier 
temps  de  l'opération  s'exécute  de  la  même  manière.  Seulement,  si  la  cata- 
racte est  membraneuse  et  secondaire  ou  siliqueuse,  son  bord  supérieur  ne 
saurait  donner  assez  de  prise  à  l'aiguille,  et  la  réclinaison  se  fait  alors  bies 
plus  facilement  que  l'abaissement  direct  Comme  ces  cataractes  sont  légères 
et  ont  une  grande  tendance  à  remonter,  on  les  retiendra  avec  l'aiguille,  dam 
le  corps  vitré,  plus  longtemps  que  les  cataractes  lenticulaires.  La  capsule 
cristalline  opaque  est  ordinairement  si  dure  et  si  coriace,  que  le  dépècement 
doit  en  être  fort  difficile,  quoi  qu'en  dise  Scarpa. 

Quelques  chirurgiens  ont  apporté  au  procédé  ordinaire  de  déplacement 
des  modifications  qui  n'ont  pas  toutes  une  grande  importance;  je  ne  ferai 
connaître  que  les  principales.  Ainsi  j'indiquerai  seulement  le  procédé  de 
Petit  et  Ferrein,  que  M.  Bowen  a  reproduit  en  le  modifiant  :  il  consiste  i 
déplacer  le  cristallin,  en  laissant  en  place  le  segment  antérieur  de  la  capsule. 

(t)  Gazelle  médicale,  1838,  p.  502,  Revue  des  journaux  de  médecine  allemênis» 
(2)  Franco  avait  déjà  trèi  bien  parlé  du  ftoolèvement. 
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Ce  procédé  serait  toujours  suivi  d*une  cataracte  membraneuse  secondaire. 
Je  n'iosisterai  pas  non  plus  sur  le  procédé  d'abaissement  par  la  curette,  de 
11.  Gensoul,  qui  est  depuis  longtemps  renié  par  son  auteur. 

Il  existe  d'autres  procédés  qui,  diiïérant  les  uns  des  autres  sous  certains 
rapports,  se  ressemblent  en  ce  que,  au  lieu  de  faire  pénétrer  l'aiguille  direo- 
tonent  devant  la  cataracte,  leurs  auteurs  introduisent  l'aiguille  dans  le  corps 
vitré,  et,  lui  faisant  contourner  l'appareil  cristallinien,  la  ramènent  au* 
devant  de  la  cataracte,  en  la  glissant  par  un  bord  entre  le  corps  ciliaire  et  la 
capsule  cristalline.  Tel  est  le  procédé  de  Scarpa,  adopté  par  Sanson,  dans 
lequel  la  lame  de  l'aiguille,  portée  d'abord  vers  la  partie  supérieure  de  l'ap- 
pareil cristallinien,  est  ensuite  ramenée  de  haut  en  bas  derrière  la  pupille,  en 
pas^t  entre  la  capsule  et  le  corps  ciliaire  ;  tel  est  aussi  celui  de  M.  Macken^» 
ne,  qui  consiste  à  porter  l'aiguille  derrière  le  cristallin,  à  diviser  de  haut  en 
bas  le  segment  postérieur  de  la  capsule  avec  la  pointe,  à  ramener  l'aiguille 
dans  la  chambre  postérieure,  en  contournant  eu  bas  la  circonférence  du  cris* 
taliio,  et  à  déplacer  enfm  la  cataracte;  celui  de  MM.  Brctonneau  et  VelpeaUf 
lesquels  portent  d'abord  leur  aiguille  derrière  le  cristallin,  pour  faire  dans 
le  corps  vitré  une  large  déchirure,  dans  laquelle  ils  plongent  la  cataracte, 
pois  ramènent  l'instrument  au-devant  du  cristallin,  en  passant  au-dessous 
de  ce  corps,  pour  terminer  comme  dans  les  autres  procédés  ;  enfm  celui  de 
MM.  Bergcon  etGoyrand,  dans  lequel  l'instrument,  porté  d'abord  derrière 
Tappareil  cristallinien,  détache  la  capsule  du  corps  vitré  (Goyrand),  puis, 
ramené  au-devant  de  la  circonférence  du  cristallin,  détache  la  capsule  du 
corps  ciliaire,  et  plonge  enfin  le  cristallin  enveloppé  de  sa  capsule  dans  le 
corps  vitré. 

Le  procédé  le  plus  usité,  celui  que  suivent  encore  MM.  Weller,  Sichel  et 
SCœber,  et  qui  consiste  à  faire  arriver  l'aiguille  directement  dans  la  chambre 
postérieure,  en  la  poussant  de  dehors  en  dedans,  a  deux  inconvénients 
graves  :  il  rend  inévitables  la  picfûre  et  la  déchirure  des  procès  ciliaires 
ntemes,  et  expose  à  traverser  la  cataracte  ou  à  pénétrer  entre  le  cristallin 
et  sa  capsule  :  or  la  lésion  des  procès  ciliaires  est  la  cause  ordinaire  des  acci- 
dents nerveux  (vomissements,  doulcui^s  névralgiques,  etc.  )  qui  surviennent 
^hsnitedelasciéroticonyxis;  de  plus,  le  passage  de  l'aiguille  à  travers  la 
cataracte  ou  la  capsule  diaphane  rend  souvent  la  manœuvre  très  difficile, 
oblige  de  replonger  à  plusieurs  reprises  dans  le  corps  vitré  la  cataracte,  qui 
toujours  remonte,  entraînée  par  l'aiguille.  On  conçoit  que  celte  manœuvre 
laborieuse  produise  de  grandes  déchirures  du  corps  hyaloïdien  et  expose  à  de 
graves  accidents  inflammatoires. 

Les  procédés  dans  les(|uels  l'aiguille,  arrivée  dans  l'œil,  contourne  l'appa-^ 
reil  cristallinien  pour  parvenir  au-devant  de  lui,  ex])osent  beaucoup  moins 
i  CCS  acx^idents,  et  cette  particularité,  commune  aux  procédés  de  Scarpa,  de 
Mackenzic,  de  Brctonneau  et  Velpcau,  Bergeon  et  Goyrand,  fait  le  principal 
Bièrite  de  ces  procédés  ;  car  je  ne  crois  guère  à  l'utilité  de  la  déchirure  du 
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feuillet  |M)stérieur  (le  la  capsule  (illackenzie),  de  la  dcstruaifin  préalable  de» 
faibles  liens  qui  unissent,  dans  Tétat  normal,  la  capsule  cristalline  aaine  au 
corps  ciliairo,  et  surtout  au  corps  vitr^  (Bergeon  et  Goyrand).  Je  ne  en» 
pas  non  plus  à  Tutilité  de  la  déchirure  cpic  Bretonncau  et  Velpeau  font  dans 
le  coips  vitré  avant  d'y  plonger  le  cristallin.  Des  essais  nombreux  teotâsor 
des  yeux  de  cadavres  et  d'autres  animaux  m'ont  bien  prouvé  que  jainak  Ir 
corps  vitré  n'op|K)se  de  la  résistance  aux  corps  qu'on  veut  plonger  dans  y 
masse.  Si,  dans  certaines  circonstances,  la  capsule  diaphane  peut  être  dé- 
placée avec  le  cristallin,  tons  ces  procédés  conduiront  à  ce  résultat  Le  plot 
simple  de  ces  procédés  est  celui  de  Scarpa,  adopté  par  Sanaon  (1)  :  cepa- 
dant  je  ne  vois  guère  quel  est  l'avantage  qu'il  y  aurait  à  passer  au-desmdB 
cristallin  pour  arriver  derrière  la  pupille,  et  comme  il  vaut  à  peu  près  aalait 
y  arriver  en  passant  par-dessous,  ce  qui  est  beaucoup  plus  facile,  parce  qK 
la  ponction  de  la  sclérotique  est  plus  pn>s  de  la  partie  inférieure  de  la  circoo- 
lérence  de  ce  cori)s  que  de  sa  |)artie  supérieure,  je  préfère  suivre  eette  voie. 
Ainsi  donc,  parvenu  derrière  le  cristallin^  je  dirige  en  avani  la  ctmvexùé 
de  l'aiguille;  puit  relevant  le  manc/te  et  r inclinant  en  arrière^  je  conimame 
ce  corps  inférieurement,  comme  MM.  Bretonneau,  Velpeau,  Bergeo»  et 
Goyrand  ;  arrivé  derrière  la  pupille,  par  des  mouvements  d'are»  de  cerelt, 
je  déchire  largement  la  cajisule  dans  le  itoint  correspondant  au  bord  inîerm 
de  la  pupille  dilatée^  et  j'opère  la  réclinaison.  De  cette  manière^  une  partie 
de  la  capsule,  est  ordinairement  détachée  et  déplacée  avec  le  criUaUin^  et 
si  elle  reste  en  place,  elle  subit  ou  moins  une  très  lot^ge  déchirure  en  h* , 

L'abaissement  et  la  réclinaison  ne  sont  pas  applicables  à  toutes  les  espèca 
de  cataractes,  (belles  qui  sont  très  moUes  ou  liquides  ne  peuvent  être  dépla- 
cées de  cette  manière,  et  nécessitent  le  broiement  ou  l'extraction.  On  con- 
çoit encore  que  la  (orme  de  l'aiguille  a  de  l'influence  sur  l'exteosioD  qu'ai 
peut  donner  aux  procédés  de  déplacement  en  masse.  Telle  cataracte  se  dhitf 
sous  la  pression  d'une  aiguille  très  déliées  ou  de  l'aiguille  prismatique  (Scarpa>, 
qui  peut  être  déplacée  par  l'aiguille  plus  large  et  sans  arête  à  sa  liice  coucaie 
(Dupuytren).  La  curette  déplacerait  en  masse  des  cataractes  que  Faiguile 
de  Dupuytren  diviserait 

Les  cataractes  cristallines  dures  sont  celles  cfui  se  dépriment  le  plus  iadl^ 
menu  La  manœuvre  est  toujours  plus  difficile  quand  on  a  affaire  k  une  catancte 
capsulaire  ou  capsulo-leuticulaire  solide  ;  car  alors  la  capsule  coriace  est  fw- 
veqt  unie  par  des  adhérences  pathologi(|ues  aux  parties  euvinMioaotes.  U 
décollement  préalable  (Bergeon,  Goyrand)  est  alors  rationnel  et  avantage* 
U  faut,  dans  ces  cas  particuli(>rs,  chercher  à  déplacer  ensemble  le  cristaliis 
et  la  capsule.  Si  l'on  ne  réussit  |)as,  on  est  obligé  de  répéter  plusieurs  lub  la 
manœuvre  du  déplacement.  L'opération  est  donc  plus  compliquée  et  Tis- 
flanimation  consécutive  plus  à  craindre. 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  el  de  chirurgie  pratiques,  art.  Catabacts,  t,  V,  p.  9i. 
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b,  DiniemenL  —  L'humeur  aqueuse  a  sur  le  cristalliu  uue  action  dissol- 
fiQte  si  énergique,  que  chez  uo  sujet  jeune  encore,  et  qui  se  trouve  dans  des 
cooditioos  de  vitalité  favorables,  il  suffit  que  le  segment  antérieur  de  la  cap- 
iqle  soit  déchiré  pour  que  le  cristallin  soit  détruit  en  peu  de  temps.  Aussi, 
b  cataracte  cristalline  traumatiquc  résultant  d'une  déchirure,  ou  même 
d*iuie  simple  piqûre  de  la  capsule,  disparaît-elle  spontanément,  jiourou  que 
les  bordé  de  la  division  de  la  cap$ule  ne  se  réunissent  pas  de  manière  à  emr 
fècher  l'action  de  l'humeur  aqueuse  sur  la  lentille.  C'est  la  connaissance 
de  ce  fait  qui  a  donné  à  Jungken  l'idée  d'un  procédé  consistant  à  détacher  le 
Mgroeot  antérieur  de  la  capsule  au  moyen  d'un  crochet  introduit  dans  l'œil 
par  une  petite  incision  faite  à  la  cornée.  Jungken  a  opéré  ainsi  une  jeune 
liUe  faible  et  amaigrie  {liust's  Magazine,  1835)  ;  le  cristallin  opaque,  ainsi 
UAabillé,  s  été  dissous  et  absorbé  dans  l'espace  de  quelques  semaines. 

[C'est  encore  sur  ce  fait  qu'est  fondée  la  méthode  de  la  discision  de  Is 
capsule  cristalline.  On  la  pratique  comme  l'abaissement  et  le  broiement,  par 
h  cornée  ou  par  la  sclérotique, 
b  i*  Discision  par  la  cornée,  —  L'œil  est  fixé  comme  nous  l'avons  indiqué 

^  précédemment  ;  on  introduit  une  aiguille  à  lance  très  fme,  droite  et  tran- 
1  diaote  des  deux  côtés,  au  côté  externe  de  la  cornée,  à  2  millimètres  de  la 
m-  sclérotique.  On  pousse  rapidement  l'instrument  à  travers  la  pupille,  préala- 
m  Uernent  dilatée,  et  on  le  plonge  dans  la  capsule  cristalline,  de  façon  à  faire 
R^~  (hoi  cette  membrane  une  petite  ouverture.  Kn  retirant  l'instrument,  on  ra-* 
ri  mène,  n  faire  se  peut,  une  petite  quantité  de  substance  cristalline  qu'on  laisse 
Pf  ioterposée  dans  la  plaie  cristallinienne,  pour  en  prévenir  une  cicatrisation 
i#  trop  rapkle.  On  retire  l'aiguille  à  travers  la  plaie  coméenne  avec  beaucoup 
^  de  précaution.  Cette  opération  a  pour  but  de  permettre  la  résorption  grs^ 
■f  doelle  des  diverses  parties  de  la  lentille  qui  sont  nécessairement  mises  en 
i  rapport  avec  l'humeur  aqueuse,  par  l'intermédiaire  de  la  plaie  capsulaire. 
2*  Diseision  par  la  sclérotique,  —  M.  Desmarres  (1)  a  décrit  le  pnn 
cédé  suivant  :  On  commence  \^t  pratiquer  sur  le  côté  externe  de  la  scléro^ 
tique,  un  peu  au-dessus  ou  au-dessous  du  diamètre  transversal  de  l'œil,  une 
ponction,  soit  avec  un  couteau  lancéolaire  étroit,  soit  avec  une  lancette.  Après 
qielques  instants  de  repos  accordés  au  malade,  on  engage  ce  dernier  à  re*» 
gmler  en  dedans,  pour  mettre  la  plaie  scléroticale  à  découvert.  On  prend 
eondtenn  crochet  à  décollement;  on  lui  fait  traverser  l'ouverture  de  la  sclé-t 
ratiqne,  de  telle  façon  que  la  convexité  de  l'instrument  soit  seule  en  rapport 
vrecies  membranes  incisées  et  que  la  pointe  n'en  blesse  aucune  ;  le  crochet 
inive  derrière  la  pupille,  presque  couché  à  plat,  la  pointe  légèrement  tour- 
née sn  arrière  et  touchant  la  capsule.  Le  chirurgien  |)ortc  alors  l'instrument 
sous  tous  les  points  possibles  de  la  marge  de  l'iris,  l'enfonce  dans  la  capsule, 
H  trace  sur  cette  membrane  des  lignes  qui  rayonnent  toutes  vers  l'endroit 

(1)  loe.  eU,,  t  m,  p.  M6. 
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(l*enliY»e  de  rinslruiuent.  De  celle  façon,  la  capsule  du  cristallin  est  U^g^ 
ment  déchirée  et  la  lentille  est  exposée  à  Taction  dissol?ante  de  rbumeur 
aqueuse.  Enfin,  dans  le  troisième  temps  de  Topération,  le  crochet  est  retiré 
avec  précaution,  en  suivant  un  chemin  semblable  à  celui  qu*il  a  parcooni 
lors  de  son  introduction  dans  Toeil.] 

Dans  ce  fait  se  trouve  la  justification  du  broiement,  métliodc  \  l'inventioo 
de  laquelle  se  rattachent  les  noms  de  Warner  et  de  Pott,  dont  Adams  a  voohi 
plus  tard  faire  une  application  générale.  Scarpa  a  aussi  préconisé  cette  mé- 
thode en  restreignant  toutefois  son  application  aux  cataractes  liquides,  mollfi 
et  membraneuses,  et  qui  ne  s'applique  guère  aujourd'hui  qu'aux  cataractes 
liquides  ou  trop  molles  i)our  être  déplacées  en  masse. 

Le  broiement  consiste  à  déchirer  largement  le  segment  antérieur  de  h 
capsule,  et  à  diviser  le  cristallin  en  fragments  qu'on  disperse  dans  les  dem 
chambres  de  l'œil.  Les  mêmes  aiguilles  qui  sont  employées  pour  la  dépres- 
sion et  la  réclinaison  servent  aussi  pour  le  broiement  II  importe,  pour  cette 
opération,  que  la  pupille  soit  largement  dilatée.  Dans  tous  les  cas,  il  fst 
avantageux  que  l'aiguille  arrive  au-devant  de  la  capsule,  ce  qui  est  plus  diffi- 
cile dans  les  cataractes  ([u'on  doit  broyer  que  dans  les  cataractes  dura, 
parce  que  les  premières,  toujours  très  volumineuses,  sont  souvent  en  oos- 
tact  avec  l'iris.  On  y  parviendra  cependant  en  faisant  arriver  l'aiguille  der- 
rière le  cristallin,  et  la  glissant  ensuite  avec  lenteur  et  précaution  entre  la 
capsule  et  le  corps  ciliaire.  Quand  l'aiguille  est  arrivée  derrière  la  pupille,  si 
l'on  a  affaire  à  une  cataracte  liquide,  on  applique  contre  la  partie  supérienre 
de  la  capsule  la  pointe  et  le  bord  su)>èrieur  de  l'instrument,  et,  par  un  mou- 
vement un  peu  brusque,  on  déchire  largement  la  membrane  de  haut  en  bas, 
de  manière  à  détacher  un  lambeau.  Au  moment  où  le  sac  est  ouvert,  Thumear 
laiteuse  qu'il  contenait  trouble  la  transparence  de  l'humeur  aqueuse.  Si  ce 
trouble  est  assez  considérable  pour  cacher  l'aiguille  et  la  cataracte»  la  plu- 
part des  chirurgiens  conseillent  de  faite  exécuter  à  l'aiguille  des  mouvenieols 
propres  à  déchirer  en  diiïérents  sens  ce  qui  reste  de  la  capsule,  et  à  dépri- 
mer le  noyau  encore  solide  du  cristallin,  s'il  existe  ;  mais  il  est,  je  crois. 
plus  prudent  de  retirer  l'aiguille  et  d'ajourner  toute  autre  manœuvre  jus- 
qu'à ré()oque  où  l'humeur  aqueuse,  redevenue  diaphane,  permettra  dejager 
des  eiïets  de  l'ouverture  de  la  capsule.  Si  cette  membrane  a  été  largement 
déchirée,  souvent,  après  la  disparition  du  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  ob 
trouve  la  pupille  bien  nette  et  la  vision  rétablie.  S'il  en  est  autrement,  quand 
l'irritation,  suite  inévitable  de  l'introduction  de  l'aiguille,  se  sera  entièreroeiit 
dissipée,  on  introduira  de  nouveau  l'aiguille  pour  déchirer  et  détacher  b 
restes  de  la  capsule,  qu'on  fera  passer  dans  la  chambre  antérieure  ou  qa'oo 
plongera,  ainsi  que  le  noyau  du  cristallin,  dans  le  corps  vitré. 

Si  la  cataracte  qu'on  veut  broyer  est  molle,  après  avoir  déchiré  largenieol 
la  capsule,  on  tournera  un  des  bords  de  l'aiguille  vers  le  cristallin,  qu'ofl 
divisera,  autant  qu'il  sera  possible,  par  des  sections  dirigées d*avant  eu  arrière 
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et  d*arrière  en  a\ant,  de  haut  cii  bas  et  dans  tous  les  sens,  et  aussi  par  des 
uiouveinents  de  rotation  imprimés  à  Tinstrumcnt  quand  sa  lame  sera  au 
milieu  de  la  substance  du  cristallin.  On  tâchera  ensuite  de  pousser  les  plus 
gros  fragments  de  la  cataracte  avec  le  dos  de  Taiguille  dans  la  chambre 
antérieure,  où  ils  seront  plus  promptement  absorbés,  conune  Ta  observé 
Scarpa  (1).  Si  la  cataracte  est  demi-molle,  le  noyau  central  sera  plongé  dans 
le  corps  vitré. 

2*  Uérmionjxîm.  —  Cette  opération,  déjà  connue  des  chitiirgiens 
arabes,  était  oubliée,  lorsqu'elle  fut  pratiquée  par  Turquet,  vers  la  fin  du 
iTur  siède.  Saunders  en  fit  plus  tard  l'application  aux  cataractes  congéni- 
tales. Plusieurs  chirurgiens  français  et  allemands  l'avaient  pratiquée  à  la  fin 
do  siècle  passé;  mais  c'est  à  Buchorn,  Langenbeck,  Walther,  Dupuytren» 
que  cette  opération  doit  le  rang  qu'elle  occupe  parmi  les  méthodes  chirur- 
gicales. 

Celte  opération  se  pratique  avec  des  aiguilles  de  diverses  formes.  On  peut 
b  faire  avec  les  différentes  aiguilles  droites  et  courbes  que  j'ai  déjà  décrites. 
Laogenbeck  la  pratiquait  avec  une  aiguille  courbe  en  fer  de  lance,  à  bords 
très  tranchants.  L'aiguille  de  AYalther,  très  déliée,  est  terminée  par  un  fer 
de  lance  long  de  2  millimètres,  ayant  moins  d'un  millimètre  de  largeur, 
r^ulièrement  courbe  et  très  acéré,  (^elle  de  M.  Siebel  diffère  de  la  précé- 
dente par  la  forme  de  la  tige,  qui  est  plus  déliée  et  cylindrique,  comme  celle 
de  son  aiguille  à  scléroticonyxis,  en  ce  que,  au  lieu  d'être  courbée  régu- 
lièrement à  son  extrémité,  la  tige  et  la  lance  se  réunissent  en  fonnant  un 
angle  très  obtus,  dont  la  saillie  et  le  sinus  répondent  aux  faces  de  la  lance. 
J  Suivant  M.  Siebel,  cette  disposition  rend  l'introduction  de  l'aiguille  beau- 
I  coup  plus  facile,  et  présente,  sous  les  autres  rapports,  les  mômes  avantages 
i  que  les  aiguilles  courbes.  Mais  il  me  semble  que  la  ténuité  et  la  forme  cylin- 
I  drique  de  la  tige  doivent  déterminer  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  ce 
[  qui  n'est  point  à  craindre  dans  la  scléroticonyxis,  où  l'aiguille  passe  à  tra- 
\  vers  la  partie  antérieure  du  corps  vitré.  Les  aiguilles  courbes  et  celles  légè- 
rement anguleuses  sont  préférables  aux  droites,  en  ce  qu'elles  rendent  là 
manœuvre  plus  facUe. 

La  dilatation  préalable  de  la  pupille  a  une  très  grande  importance  dans 
cette  opération  ;  on  doit  l'obtenir  aussi  complète  que  possible,  si  l'on  veut 
éviter  de  piquer  l'iris  au  moment  de  l'introduction  de  l'aiguille,  ou  de  le 
cootondre  dans  les  manœuvres  de  l'abaissement  de  la  réclinaison  ou  du 
broiement 

La  kératonyxis  peut  être  pratiquée  aux  deux  yeux  avec  la  main  droite  : 
cependant  nu  nez  très  saillant  pourrait  gêner  pour  opéier  l'œil  droit  avec  la 
niain  droite,  surtout  si  l'œil  était  enfoncé  dans  l'orbite. 

iLe  malade  et  l'œil  sont  fixés  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Avec  un  des 


[\)  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  trad.  par  M.  Béjln,  t.  II.  p    4a. 
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doigts  de  la  main  qui  fixe  la  paupière  inférieure,  le  chirurgien  fiic  aussi  le 
globe  de  l'œil,  de  manière  à  Tempèchcr  de  rouler  en  dedans.  L^aiguille  eA 
tenue  œrnine  dans  la  sclèmliconyxis,  et  la  main  prend  un  point  d'appui  par 
le  petit  doigt  sur  la  pommette,  sur  le  côté  gauche  du  nez,  si  l'on  opère  VitA 
droit  avec  la  main  droite. 

Quel  est  le  point  de  la  cornée  par  lequel  on  doit  introduire  ralguille?Lo 
uns  la  fout  |)énètrei*  à  2  millimètres  de  la  circonférence  de  la  cornée,  soit 
vers  sa  partie  externe,  soit  vers  sa  partie  inférieure;  d'autres  pereent  cette 
membrane  àti  centre.  iM.  Sichel  (1)  éublit  à  cet  égard  les  principes  que 
voici.  Il  veut  qtie,  dans  tous  1m  cas,  on  traverse  la  cortiée  sur  une  1^ 
mesurant  f^n  diamètre  vertical  :  au  milieu  même  de  cette  ligne,  si  l'on  f  M 
broyer  la  cataracte;  un  |)eu  au-dessous,  pour  la  récUnalson;  un  peu  aO' 
dessus,  si  Ton  fait  la  dépressicm  directe.  La  piqûre  pratiquée  prètf  du  centre 
de  la  cornée  expose  bien  moins  à  léser  Tiris,  et  présente  en  outre  l'avantage 
de  porter  facilement  l'aiguille  sur  tous  les  points  de  la  cataracte.  On  otjec- 
tera peut-être  la  crainte  qu'une  cicatrice  opaque,  succédant  à  cette  piqAre, 
n'intercepte  les  rayons  lumineux  ;  mais  la  cicatrice  qui  résulte  de  la  piqto 
faite  à  une  cornée  saine  par  une  aiguille  bien  déliée  est  impercepUlile,  pourm 
que  la  membrane  n'ait  pas  été  tiraillée  par  des  manœuvres  grossières. 

1*'  Temps,  —  La  pointe  de  l'aiguille  est  présentée  perpendiculairenoit 
au  point  de  la  cornée  qu'on  veut  piquer,  la  concavité  de  sa  couriiure  on  le 
sinus  de  son  angle  est  tourné  en  haut.  On  la  fait  pénétrer  rapidement  en 
abaissant  le  manche  vers  la  joue,  jusqu'à  ce  que  la  lance  soit  tout  entière 
dans  la  chambre  antérieure;  elle  s'y  trouve  la  convexité  tournée  en  arrière. 

T  Temps,  —  On  fait  exécuter  à  l'aiguille  un  léger  mouvement  de  rota- 
tion qui  dirige  un  des  bords  de  sa  lance  en  haut,  l'autre  en  bas,  puis  oa 
porte  le  tranchant  et  la  pointe  de  l'instrument  sur  le  bord  snpérietu*  de  li 
capsule,  qu'on  incise  de  haut  en  bas,  en  élevant  le  manche.  On  répète  ce 
mouvement  deux  ou  trois  fois,  alternativement  de  haut  en  bas  et  de  bas  et 
haut,  sur  d'autres  lignes  parallèles  à  celles  qu'on  a  d'abord  tracées.  Apris 
chaque  incision,  on  tire  un  peu  à  soi  l'aiguille  pour  la  dégager.  On  tourne 
ensuite  un  de  ses  bords  en  dehors,  l'autre  en  dedans,  et  la  pointe,  appliqoée 
sur  le  côté  de  la  capsule,  est  portée  alternativement  et  à  plusieurs  repraesde 
droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite.  La  capsule  est  ainsi  incisée  en  traven 
avec  les  mêmes  précautions  que  tantôt. 

Les  deux  premiers  temps  de  l'opération  doivent  être  exécutés  avec  beau- 
coup de  précautions.  Si,  dans  le  premier,  l'aiguille  avait  traversé  la  capsule, 
il  se  ])ourrait  que  le  chirurgien,  croyant  inciser  celle-ci,  n'agit  en  réalité  qœ 
sur  le  cristallin,  qu'il  sillonnerait  à  travers  la  ponction  faite  à  son  enveloppe. 
Alors  la  capsule,  restant  en  place,  deviendrait  le  siège  d'une  cataracte 
secondaire.  Celle  méprise  peut  aussi  rendre  très  dlfBciles  b  dépression  et  la 

(Ij  Iconographie  ophthalmologique,  Parii,  1855. 
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léclinaisou,  parce  que  le  cristallin,  ^tant  accroché  à  Taiguille,  remonte  tou- 
jours quand  on  Ya  retirer  celle-ci.  Si  Ton  s^aperçuit  que  Taiguille  est  ainsi 
engagée  dans  la  capsule,  on  Teii  retire  en  la  ramenant  dans  la  chambre  anté- 
rieure ;  on  ne  passe  au  second  temps  de  Topération  qu'après  avoir  bien 
dégagé  l'instrument.  On  doit  éviter  avec  soin  de  déplacer  le  cristallin  pendant 
qu  on  incise  son  enveloppe. 

5*  Tempe.  —  Dans  ce  temps,  on  opère  le  déplacement  ou  le  broitmeni^ 
coomie  pour  la  scléroticonyxis. 

«.  Déplacement  —  On  abaisse,  on  renverse  oti  Ton  soulève  le  cristallin. 

Pour  Yabamement^  la  surface  convexe  de  la  lance  de  l'aiguille  étant  appli-' 

qnèe  par  le  milieu  de  sa  longueur  sur  le  bord  supérieur  du  cristallin,  on 

idète  le  manche  en  le  dirigeant  vers  le  front  ;  le  cristallin  est  ainsi  abaissé 

directemenU  On  le  retient  quelques  instants  dans  sa  nouvelle  position^  puis 

ç       OD  dégage  l'aiguiile,  en  lui  imprimant  de  légers  mouvements  de  rotation,  et, 

I       sm  changer  la  direction  du  manche,  on  la  retire  dans  la  chambre  antérieure, 

k        où  on  la  laisse  encore  un  instant,  pour  s'assurer  si  le  cristallin  ne  remonte 

B       pi&  S'il  remontait,  on  répéterait  la  manœuvre  de  l'abaissement  jusqu'à  ce 

w.       qu'il  fût  bien  fixé.  La  lance  de  Taiguille  ne  doit  jamais  Otre  relevée  en  sens 

inreree  de  l'abaissement,  de  peur  que,  sa  pointe  étant  engagée  dans  le 

m      cristallin,  elle  ne  reporte  ce  corps  vis-à-vis  de  la  pupille.  L'instrument  est 

«       nfla  retiré  de  l'œil  par  un  mouvement  Inverse  de  celui  par  lequel  on  la  fait 

^      pénétrer. 

i^  La  phipart  des  chirurgiens  ont  conseillé  d'appliquer  la  concavité  de  l'ai^ 
^  goille  sur  le  bord  du  cristallin;  mais,  en  faisant  ainsi,  on  s'expose  à  engager 
*f  b  pointe  de  Taiguille  dans  la  capsule  et  le  cristallin,  ce  qui  rendrait  le  dépla* 
^^     cément  de  ce  corps  très  difficile* 

"r  Si  l'on  veut  opérer  la  réclinaisun  du  cristallin  an  lieu  de  l'abaisser  direc- 
I  tement,  après  avoir  incisé  sa  capsule,  on  applique  la  convexité  de  l'aiguille 
?  eoDtre  sa  face  antérieure,  et  l'on  relève  le  manche  vers  le  front  De  cette 
f  manière,  le  cristallin  est  renversé  en  arrière  et  prend  une  direction  horizon- 
-  taie  au-dessous  du  champ  de  la  pupille.  On  le  retient  là  quelques  instants 
fxwr  donner  à  l'humeur  vitrée  le  temps  de  venir  occuper  sa  place  ;  on 
dépge  ensuite  l'aiguille,  et  on  la  retire  comme  dans  rabaissement  [)ar  kéra-* 
lonyiis. 

M.  Pauli  fait  ici  le  soulèvement.  Pour  cela,  il  traverse  brusquement  la 
eomée  à  son  centre,  la  concavité  de  l'aiguille  tournée  en  haut  Quand  la 
pointe  est  parvenue  dans  la  chambre  antérieure,  il  abaisse  le  manche  et 
pousse  lentement  la  lame,  la  convexité  tournée  en  arrière,  jusque  vers  la 
partie  supérieure  de  la  circonférence  du  cristallin.  Il  tourne  alors  la  pointe 
en  arrière  et  fait  dans  ce  point,  au  corps  vitré,  une  incision  en  croissant, 
d  one  étendue  au  moins  égale  à  la  largeur  du  cristallin.  Il  retire  ensuite  un 
peu  l'aiguille  pour  ramener  sa  pointe  dans  la  chambre  antérieure,  tourne  de 
BOQ^eau  sa  convexité  en  arrière,  et,  relevant  le  manche,  porte  la  pointe  vers 
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le  bord  infériour  du  cristallin,  sur  lequel  il  applique  la  œixavité  de  la  bme; 
puis,  abaissant  le  manche,  il  soulève  le  cristallin  qu'il  enfonce,  entouré  de  sa 
capsule,  dans  rindsion  supérieure  du  corps. vitré.  L*auteur  assure  avoir 
obtenu  de  cette  méthode  de  fort  beaux  résultats.  Sur  quarante-quatre  yeoi 
qu'il  a  opérés,  il  n*a  eu,  dit-il,  que  deux  insucci's. 

b.  Broiement,  —  Si  la  cataracte  est  liquide  ou  molle,  on  ne  saurait  la 
déplacer  eu  masse  ;  on  la  broie.  On  ne  peut  pas  donner  pour  le  broiement 
des  cataractes  liquides  des  règles  bien  positives.  L'opération  consiste,  dans 
ce  cas,  à  déchirer  la  capsule  dans  tous  les  sens.  Au  moment  où  la  membrane 
est  incisée,  le  liquide  formant  la  cataracte  s'épanche  dans  les  chambres  de 
Fœil  et  trouble  la  transparence  de  l'humeur  aqueuse  à  tel  point,  que  quel- 
quefois la  lame  de  l'aiguille  ne  peut  plus  être  aperçue.  Souvent,  au  milieu 
du  liquide  laiteux,  se  trouve  un  noyau  solide  dont  il  faut  opérer  la  rédinai- 
son  ;  car,  s'il  est  dense  et  dur,  il  ne  serait  que  très  difficilement  absorbé.  Si  le 
trouble  de  l'humeur  aqueuse  empêche  qu'on  ne  distingue  ce  noyau,  M.  SîcIkI 
im|)rime  à  l'aiguille  les  mouvements  par  lesquels  il  doit  être  plongé  dans  le 
corps  vitré.  D'autres  chirurgiens  préfèrent,  dans  ce  cas,  suspendre  l'opcra- 
tion  pour  y  revenir  plus  tard,  s'il  le  fauL 

Le  broiement  de  la  cataracte  molle  s'opère  par  des  mouvements  verticaux 
et  horizontaux,  semblables  à  ceux  par  lesquels  on  incise  la  capsule.  Ce 
broiement  est  facile  si  le  cristallin  est  cassant,  déhiscent  ;  il  est,  au  contraire, 
difficile,  si  ce  corps,  uniformément  ramolli,  est  de  consistance  gélatineuse. 
Dans  ce  cas,  l'aiguille  le  traverse  en  tous  sens  sans  y  lai^er  de  traces  de  soo 
passage.  C'est  alors  surtout  qu'il  importe  que  la  capsule  soit  bien  déchirée 
Si  la  cataracte,  molle  à  sa  surface,  présente  un  noyau  consistant,  on  opère 
la  réclinaison  de  ce  noyau  ;  quant  aux  parties  molles  de  la  surface,  aprc'S  les 
avoir  bien  divisées,  on  en  éloigne  tant  qu'on  peut  de  la  pupille,  en  plongeant 
des  parties  dans  le  corps  vitré,  taudis  que  d'autres  sont  poussées  dans  la 
chambre  antérieure.  On  conçoit  les  avantages  qu'offi-e  [)our  cette  opératioa 
la  fonne  courbe  de  l'aiguille.  Les  mouvements  de  rotation  imprimés  à  l'ai- 
guille quand  sa  lance  est  dans  le  cristallin  divisent  largement  celui-ci;  cette 
courbure  facilite  aussi  l'introduction  des  fragments  de  la  cataracte  dans  la 
chambre  antérieure.  Si  la  tige  de  l'aiguille  est  conique,  en  la  retirant  un  peo, 
on  donne  lieu  à  un  écoulement  de  l'humeur  aqueuse  qui,  en  s'échappaut, 
entraine  dans  la  chambre  antérieure  les  fragments  les  plus  légers^ 

Après  a\oir  divisé  le  cristallin,  déblayé  la  pupille  le  mieux  possible,  on 
retire  l'aiguille  et  l'on  confie  à  l'absorption  les  fragments  qu'on  a  laisaéi 
dans  les  chambres  de  l'œil.  Plus  la  division  de  la  ca|)sulc  est  complète  et 
plus  les  fragments  du  cristallin  sont  ])etits,  mous,  et  isolés,  plus  aussi  leor 
absoiption  est  facile.  Si  la  capsule  est  incomplètement  divisée,  ses  lambeaux 
l>euvent  se  réunir,  et  former  une  poche  membraneuse  opaque  qui  s'oppuM 
à  la  dissolution  des  fragments  par  l'humeur  aqueuse. 

C'est  ainsi  que  se  pratique  le  broiement  de  la  cataracte  par  kératonyxis. 
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Si  quelque  circonstance  de  nature  h  rendre  Topi' ration  longue  et  laborieuse, 
Texcessive  susceptibilité  du  sujet,  s'oppose  à  ce  que  Topération  soit  terminée 
eu  une  fois,  on  peut  la  suspendre  pour  y  revenir  plus  tard. 

Dans  certains  cas  de  cataracte  avec  adhérences  de  la  capsule  à  Tuvée, 
chez  des  sujets  entachés  de  scrofule,  de  rhumatisme  ou  de  goutte,  "Weller, 
craignant  les  accidents  inflammatoires  qui  pourraient  résulter  de  la  réclinai- 
son  00  du  broiement  complet,  a  broyé  par  kératonyxis  le  centre  seulement 
du  cristalliu  et  de  sa  capsule,  et  a  pratiqué  h  travers  ces  parties  une  per- 
foration d'un  diamètre  égal  à  celui  d'une  pupille  de  moyenne  dimension, 
en  réduisant  leur  centre  en  parcelles  très  fmes  qu'il  entraînait  autant  que 
^       possible  dans  la  chambre  antérieure.  Cette  opération  lui  aurait  parfaitement 
f       réussi  J'éprouve  malgré  moi,  et  malgré  mon  estime  pour  Weller,  cpielque 
^        méfiance  à  l'endroit  de  ce  fait. 

-.  Telles  sont  les  différentes  manières  d'attaquer  la  cataracte  avec  l'aiguille 

^       introduite  par  la  cornée  ;  mais  la  méthode  de  broiement  est  aujourd'hui  à 
•^       peu  près  la  seule  qu'on  pratique  par  kératonyxis. 

^  Précaalioos  pour  tontes  les  opérations  avee  Tal^nlUe. —  Il   est 

des  précautions  particulières  qui  contribuent  beaucoup  à  assurer  le  succès 
^  des  opérations  de  cataracte  qui  se  font  avec  l'aiguille,  précautions  qu'on  ne 
^        négligera  jamais  impunément 

"         !•  Pour  que  l'aiguille  ne  produise  dans  l'œil  que  les  lésions  inséparables 

^      de  l'opération,  on  doit,  quand  elle  a  pénétré,  ne  pas  la  faire  mouvoir  en 

:       masse,  mais  à  la  manière  d'un  levier  du  premier  genre,  dont  le  point  d'appui 

t       est  au  point  de  jonction  de  l'organe  et  de  l'aiguille.  La  tige  et  le  manche 

"      doivent  décrire  en  dehors  des  mouvements  inverses  de  ceux  de  la  lame. 

Cette  précaution,  importante  dans  la  scléroticonyxis,  l'est  bien  plus  encore 

dans  la  kératonyxis;  car  l'inflammation  dans  la  cornée,  que  des  tiraiU 

iements  violents  détermineraient,  serait  suivie  d'une  opacité  qui  gênerait  la 

vision. 

2^  S'il  existe  des  adhérences  entre  la  capsule  et  l'iris,  on  devra  jwrter  sur 
elles  la  pointe  et  le  tranchant  de  l'aiguille,  et  n'inciser  la  capsule  qu'après  les 
avoir  détruites.  Si  l'on  négligeait  cette  précaution,  on  s'exposerait  à  décoller 
la  grande  circonférence  de  l'iris,  à  tirailler  violemment  cette  membrane. 

5^  Eu  déplaçant  le  cristallin,  on  doit  éviter  de  l'appuyer  rudement  contre 
l»  parois  du  globe  oculaire  ;  car  la  compression  de  la  rétine  et  de  la  cho- 
isie, par  des  manœuvres  violentes,  donne  lieu  à  des  inflammations  pro- 
fondes de  l'ceil,  quelquefois  à  l'amaurose.  Au  reste,  celte  lésion  des  mem- 
branes intérieures  de  l'œil  est  bien  plus  à  craindre  dans  l'abaissement  direct, 
qniiait  descendre  le  cristallin  entre  la  coque  oculaire  et  le  corps  vitré,  que 
dans  la  réclinaison. 

k*  Qoand  on  a  plongé  le  cristallin  dans  le  corps  vitré,  on  doit  l'y  tenir 
pwidant  quelques  instants,  une  demi-minute  à  peu  près,  «  par  l'espace  de 
f^^rc  me  patcno$tre  ou  environ,  »  dit  Paré,  afin  de  donner  au  corps  vitré  le 
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temps  (le  se  refermer  sur  le  cristallin,  et  de  venir  remplir  la  place  que  cet 
organe  occupait  dans  l'œil.  C'est  une  des  précautions  par  lesquelles  on  em- 
pêche la  cataracte  de  revenir  vis-à-vis  de  la  pupille. 

Aecldents  pendant  l'opération  avec  l*aigviUe.  —  Qudquefoîs  l*opé- 
ration  de  la  cataracte  pratiquée  avec  Taiguille  est  entravée  par  certains  acci- 
dents qui  surviennent  pendant  la  manœuvre.  Ainsi  il  peut  arriver,  quand  h 
pupille  est  très  dilatée,  qu'un  cristallin  dur,  saisi  trop  haut  et  brusquement 
renversé  en  arrière,  glisse,  le  bord  inférieur  en  avant,  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Ceci  arrive  plus  souvent  encore  dans  les  cataractes  demi-moUes  ou 
liquides,  renfermant  un  noyau  dur  qui  se  rapproche  toujours  plus  ou  moins 
de  la  forme  sphérique.  Cet  accident  est  plus  particulier  à  la  scléroticoo^ifi» 
qu'à  la  kératonyxLs.  Si  le  cristallin  ou  le  fragment  de  ce  corps  qui  s'est  ainsi 
déplacé  est  abandonné  dans  la  chambre  antérieure,  on  peut  prévoir  les  effeb 
de  la  pression  qu'il  exercera  sur  l'iris  et  les  parois  de  la  chambre  aotérieiinf. 
Une  inflammation  rebelle  aura  lieu,  car  sa  cause  sera  persistante.  Cependant, 
si  le  corps  déplacé  n'est  qu'un  noyau  assez  peu  volumineux  du  cristallin,  il 
pourra  être  résorbé,  et  la  vue  se  rétablira,  comme  l'ont  obser\'é  PoU  ei 
Sanson.  Si,  au  contraire,  c'est  le  cristallin  entier,  rinflammation,  par  a 
longue  durée,  ftnira  par  altérer  profondément  l'organe  visuel,  et  alors, 
même  après  une  résorption  entière,  mais  tardive,  du  cristaUin,  la  vue  serait 
perdue.  J'ai  constaté  cet  accident  chez  un  vieillard  qui  survécut  six  ans  à 
son  opération  ;  pendant  tout  ce  temps  son  œil  resta  enflammé,  et  le  volnnie 
du  cristallin  n'éprouva  jamais  une  diminution  sensible.  Il  faut  donc  remé- 
dier à  cet  accident  sans  attendre  l'inflammation  qui  doit  s'ensuivre.  Dupuy- 
tren,  dans  ce  cas,  passait  son  aiguille  à  travers  la  pupille,  piquait  le  cristaiin 
par  derrière,  et  le  ramenait  derrière  l'iris  pour  le  plonger  dans  le  corps  vitré. 
Il  est  des  praticiens  qui  préfèrent  retirer  l'aiguille  de  l'œil,  inciser  tout  de 
suite  la  cornée,  saisir  le  cristallin  avec  un  crochet  ou  une  pince  à  érigne,  et 
Textraire  ainsi  sans  exercer  aucune  pression  sur  l'œil. 

La  piqûre  de  l'iris  peut  ordinairement  être  évitée;  si  cet  accident  a  lieu, 
on  devra  tout  de  suite  dégager  l'aiguille  en  la  retirant  un  peu,  et  continuer 
l'opération.  Mais  la  piqûre  de  l'iris  peut  déterminer  un  resserrement  subitde 
la  pupille  ou  un  écoulement  de  sang  qui  détruit  la  transparence  de  Thumeor 
aqueuse.  Le  resserrement  de  la  pupille  n'empêchera  pas  de  continuer  l'opé- 
ration, si  l'on  opère  par  la  scléroticonyxis  ;  mais  il  en  sera  autrement  dansli 
kératonyxis.  Ou  conçoit,  eu  eflet,  que  dans  les  manœuvres  l'iris  serait  riolem* 
ment  tiraillé,  ce  qui  n'a  jamais  lieu  impunément.  Aussi  devrait-on  s'arrto 
im  instant,  couvrir  l'œil  avec  la  main  pour  voir  si  la  pupille  se  dilate  de  non- 
veau;  et  si  le  resserrement  persistait,  on  suspendrait  l'opération,  oo  retirerait 
l'aiguille.  Si  la  piqûre  de  l'iris  donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang  taei 
considérable  pour  masquer  la  cataracte  à  l'aiguille,  on  devra  retirer  celle-ci 
et  remettre  l'opération  à  un  autre  temps. 

Dans  certains  cas,  la  caUracte  plongée  dans  le  corps  vitré  tend 
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ï  repr€iidi*e  sa  place  Celte  tendance  tient  tantôt  à  ce  qu*il  existe  des  adhé- 
rences solides  entre  la  capsule  et  l'uvée  ou  le  corps  vitré,  tantôt  à  ce  que 
l'aiguille  s*est  enfoncée  dans  1^  cristallin  ou  sa  capsule.  Quand  Taccident 
tient  à  la  première  de  ces  causes,  on  détruit  les  adhérences  en  portant  sur 
elleK  un  des  bords  de  l'aiguille,  puis  on  replonge  la  cataracte  dans  le  corps 
litre.  Quand  il  tient  à  ce  que  le  cristallin  est  attaché  à  Taiguille,  on  cherche 
k  dégager  Tinstrument  en  le  retirant  un  peu,  puis  on  déplace  de  nouveau 
b  cataracte.  Si  Ton  ne  peut  parvenir  à  dégager  Taiguille  après  9voir  plongé 
b  cataracte  dans  le  fond  de  Tceil,  on  ne  relève  plus  Tinstrument  derrière  la 
pupille  ;  inais,  après  lui  avoir  iniprinié  quelques  légers  mouvements  de  rota- 
tioa,  on  le  retire  directement.  Les  procédés  dans  lesquels  on  décolle  de 
toutes  partÀ  la  capsule  avant  de  déplacer  la  cataracte  doivent  rendre  cet  acci- 
dent fort  rare;  le  procédé  qui  consiste  à  pousser  directement  Taiguille  de 
dehors  en  dedans,  au-devant  de  la  cataracte,  doit,  au  contraire,  y  exposer 
\àaï  plus  que  les  autres. 

Smitcs  de  l'opération  avec  l'aiguille.  —  Les  suites  des  0))érations  de 
la  cataracte  pratiquée  avec  Taiguille  sont  très  simples,  s'il  ne  su  nient  point 
d'accidents. 

Si  b  cataracte  est  déplacée  en  masse,  souvent  le  malade  croit  voir,  au 
noment  de  l'opération  et  après,  des  flammes  bleuâtres  analogues  à  celles  qui 
réniltent  de  la  combustion  du  soufre  ;  cette  sensation  est  surtout  prononcée 
li  le  cristallin  comprime  la  rétine.  Quelquefois,  avant  même  que  Taiguille 
floit  retirée  de  Tœil,  le  malade  voit  distinctement.  Quelques  heures  sufiQsent 
ï  la  cicatrisation  de  b  piqûre.  Deux  ou  trois  jours  après,  un  léger  degré 
d'inflammation  rend  la  vision  moins  nette.  Douze  ou  quinze  jours  après  Topé- 
ration,  les  fonctions  de  Tœil  sont  rétablies.  La  cataracte  est  entourée  de  tous 
c6tés  par  Thumeur  vitrée,  qui  la  retient  à  l'endroit  où  on  Ta  transportée.  Si 
die  est  cristalline  et  molle,  elle  sera  absorbée  ;  mais  il  faut  plusieurs  mois, 
quelquefois  plus  d'un  an,  pour  que  l'absorption  b  détruise.  T^es  cataractes 
cristallines  dures  et  les  cataractes  capsulaires  ne  sont,  à  ce  qui  parait,  jamais 
entièrement  absorbées,  quoi  qu'en  ait  dit  Pott.  fieer  a  retrouvé  des  cataractes 
de  ce  genre  dans  le  corps  vitré,  vingt  ans  après  qu'elles  y  avaient  été  plon- 
gées; niais,  dit*  on,  leur  présence  dans  le  fond  de  l'œil  ne  gêne  en  ancune 
■aoière  les  fonctions  de  l'organe.  Scaq)a  opéra  un  malade  de  soixante  ans, 
(pii  mourut  un  an  a^ès  ;  le  cristallin  trouvé  dans  le  corps  vitré  était  réduit  <i 
m  tiers  de  son  volume.  Chez  deux  autres  sujets  encore  âgés,  morts,  l'un 
trois  ans,  l'autre  trois  ans  et  demi  après  l'opération,  on  trouva  le  cristallin 
réduit  à  un  noyau  comme  la  tète  d'une  épingle  ordinaire. 

Quand  la  cataracte  est  broyée,  qu'elle  soit  molle  ou  liquide,  le  malade  ne 
Toit  pas  au  moment  de  l'opération.  Ce  n'est  qu'après  que  l'absorption  a 
fait  disparaître  le  trouble  de  l'humeur  a(|ueuse  ou  les  fragments  de  la  cata- 
racte dépecée,  que  la  vision  se  rétablit.  Quinze  jours  peuvent  suffire  i>our  le 
retour  des  fonctions  de  l'organe,  dans  les  cas  de  cataraae  liquide  ;  mais  si  b 
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cataracte  est  molle,  on  doit  s'estimer  heureux  quand  la  pu))ille  devient  neltc 
dans  l'espace  de  trois  à  six  semaines.  L'absorption  n'est  souvent  complète 
qu'après  six  mois  et  plus.  On  peut,  au  rester  hâter  la  disparilion  des  frag- 
ments de  la  cataracte  par  l'usage  des  spiritueux  dirigés  sur  l'œil  à  l'état  de 
vapeur  ou  entrant  dans  la  composition  des  collyres.  On  peut  aussi  favoriser 
l'absorption  en  donnant  issue  à  l'humeur  aqueuse  par  la  ponction  de  la  cornée 
(Werneck),  et  en  revenant  à  plusieurs  reprises  au  broiement.  Si  l'on  est 
obligé  de  répéter  ainsi  le  broiement,  on  peut,  dit  Weller,  |X)ur  le  rendre 
plus  efficace,  après  avoir  bien  divisé  les  fragments,  dilater  la  pupille  par 
l'instillation  de  l'extrait  mydriasique,  et  faire  passer  les  fragments  dans 
la  chambre  antérieure  en  faisant  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  la  léte 
basse,  et  iniprimant  des  secousses  répétées  h  la  tète.  Ce  moyeu  n'est  pas 
sans  inconvénients,  et  l'on  se  gardera  de  l'employer,  s'il  existe  la  moindre 
inflammation. 

/y.  Extraction. 

Cetle  méthode  consiste  à  faire  sortir  la  cataracte  à  travers  une  incision 
faite  à  la  cornée.  Sprengel  cherche  à  prouver  que  les  anciens  pratiquaient 
l'opération  et  par  abaissement  et  par  extraction.  Selon  Peyrilhe,  ce  serait 
au  IV'  siècle,  et  au  commentateur  de  Rhazès  nommé  Galentius,  qu'on  devrait 
l'opération  par  extraction.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  a  guère  qu'un  siècle  et 
demi  que  l'extraction  est  réellement  entrée  dans  la  pratique  chirurgicale. 
Suivants.  Cooper,  Freytag  fut  le  premier  à  la  faire,  vers  la  lin  du  xvir  siècle 
Elle  fut  ensuite  tellement  répandue  par  Saint-Yves,  Daviel,  J.-L  Petit, 
M'enzel,  qu'elle  fit  presque  oublier  l'abaissement. 

Les  procédés  d'extraction  furent  d'abord  très  imparfaits.  Petit  incisait  la 
cornée  au-dessous  de  la  pupille  avec  une  lancette  dirigée  à  la  faveur  d'un 
stylet  cannelé  ;  il  détachait  la  cataracte  avec  une  curette.  Daviel  commençait 
l'incision  de  la  cornée  par  la  partie  moyenne  inférieure  de  cette  membrane 
avec  une  aiguille  en  fer  de  lance  ;  il  l'agrandissait  avec  une  aiguille  à  deux 
tranchants,  étroite,  mousse  à  son  extrémité,  et  se  servait  aussi  d'une  curette 
pour  extraire  le  cristallin.  Lafaye  incisa  la  cornée  avec  un  kératotomc  et 
imagina  un  kystitome  |)our  l'incision  de  la  capsule,  lequel  est  une  espèce  de 
pharyngotome  en  miniature.  Cette  opération  a  ensuite  §ubi,  entre  les  main» 
des  chirurgiens  modernes,  des  modifications  plus  ou  moins  imporuntes  ;  je 
ks  ferai  connaître. 

[La  grande  méthode  de  V extraction  de  la  cataracte  peut  être  divis^V 
en  trois  méthodes  secondaires  :  1"  l'extraction  coméenne^  comprenant 
trois  procédés,  la  kératotomie  supérieure,  la  kératotomie  inférieure  et  la 
kératotomie  oblique;  2°  l'extraction  sous-conjonctivale ;  3°  l'extraction 
linéaire.] 
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1*»  Extraction  cornéenne. 


Fig.  384. 


L'opératioii  se  divise  en  trois  temps  :  1°  incision  de  la  cornée  ;  T  inci- 
non  de  la  capsule;  3**  extraction  de  la  cataracte. 

Le  premier  temps  s'exécute  avec  beaucoup  de  petits  couteaux  connus  sous 
le  nom  de  kératotomes.  Les  kératotomes  les  plus  usités  aujourd'hui  sont 
aux  de  "Wenzcl,  de  Richter  et  de  Béer.  Celui  de  Wenzel  a  à  peu  près  la 
forme  d'une  lancette  à  grain  d'orge  (lig.  386)  ;  il  est  cependant 
un  peu  moins  large  et  plus  long;  son  bord  inférieur  est  tran- 
chant dans  toute  la  longueur  ;  le  supérieur  ne  l'est  que  dans 
00  sixième  de  son  étendue,  en  commençant  par  la  pointe.  Il 
ot  représenté  ici  grandeur  réelle.  Le  kératotome  de  Richter  est 
triangulaire  ;  ses  bords  sont  droits  :  le  supérieur  est  horizontal, 
tranchant  vers  la  pointe,  dans  un  sixième  de  son  étendue;  l'in- 
férieur,  oblique,  est  tranchant  dans  toute  son  étendue.  1^ 
hme  va  s'élargissant  rapidement  de  la  pointe  à  la  base.  Ce 
kératotome  est  le  plus  usité  en  France.  Il  est  représenté 
page  262  (fig.  385)  au  moment  où  il  incise  la  cornée.  Le 
couteau  de  Béer  est  aussi  triangulaire  ;  mais  sa  lame,  plus 
courte,  un  peu  convexe  sur  ses  deux  faces,  s'élargit  plus  ra- 
pidement de  la  pointe  au  talon.  Son  dos,  tranchant  vers  la 
pointe,  est  arrondi  sans  être  trop  épais  dans  la  plus  grande 
pirtie  de  sa  longueur.  L'épaisseur  de  cet  instrument  augmente 
insensiblement  de  la  poiniq  à  la  base.  La  section  de  la  cornée 
s'opère  par  le  seul  fait  de  la  progression  de  ce  couteau,  sans 
qu'on  soit  obligé  d'exercer  aucune  pression  sur  les  points  qui 
doivent  être  divisés;  les  deux  ouvertures  étant  exactement 
remplies  jusqu'à  ce  que  cette  section  soit  terminée,  l'humeur 
aqueuse  est  conservée  tout  entière  dans  les  chambres  de  l'œil, 
jnsqn'à  la  fin  du  premier  temps  de  l'opération.  Presque  tous  les  chirurgiens 
allemands  se  servent  de  ce  kératotome. 

Tous  ces  couteaux  sont  montés  sur  des  manches  à  pans,  longs  de  10  à 
li  centimètres.  L'instrument  dont  on  se  sert  pour  inciser  la  cornée  doit  être 
bien  affilé.  Wenzcl  et  Béer  recommandent  avec  raison  de  ne  jamais  se  servir 
deux  fois  de  suite  d'un  couteau,  qui  est  toujours  un  peu  émoussé  par  la  sec- 
tion d'une  cornée. 

La  dilatation  artificielle  de  la  pupille  est  nécessaire  dans  cette  opération. 
L'instillation  mydriasique  est  surtout  indispensable  si  la  pupille  est  étroite, 
la  chambre  intérieure  peu  profonde  et  l'iris  poussé  eu  avant  par  une  cata- 
racte volumineuse.  Dans  ce  dernier  cas,  si  l'on  négligeait  cette  précaution, 
Tirls  serait  fort  exposé.  Cependant  une  dilatation  excessive  de  la  pupille  rend 
plos  facile  la  procidence  de  l'humeur  vitrée. 
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A.    KÉRATOTOMrE  OBLIQUE. 

Premier  temps,  —  Il  consiste  à  inciser  la  cornée.  Les  premiers  chirur- 
giens ([ui  ont  pratiqué  Textractioa  incisaient  la  coniée  dans  sa  moitié  infé- 
rieure, >Vcnzel  incisa  cette  membrane  dans  sa  partie  externe  inférieure.  Ce 
procédé  fut  généralement  adopté  ;  c'est  celui  que  je  Tais  décrire.  Le  couteau, 
tenu  avec  les  trois  premiers  doigts,  comme  une  plume  à  écrire,  est  dirif(é 
obliquement  en  bas  et  en  dedans,  le  tranchant  tourné  en  bas  et  en  dehon; 
Tannulaire  est  fléchi  ;  le  petit  doigt  prend  un  point  d*appui  sar  la  pom- 
mette. La  pointe  de  l'instrument  est  présentée  perpendiculaircroeot  à  la  sor^ 
face  de  la  cornée,  au  milieu  de  Tintervalle  qui  sépare  en  dehors  le  diamètre 
vertical  de  celte  membrane  de  son  diamètre  transvei-se,  à  un  demi-miUi* 
mètre  de  sou  uuion  avec  la  sclérotique.  Par  un  léger  mouvement  d'extei- 
sion  des  doigts,  on  fait  pénétrer  la  pointe  du  couteau  dans  la  chambre  anté- 
rieure (c'est  la  |)onction);  on  reconnaît  qu'elle  y  est  arrivée  à  l'aspect 
brillant  qu  elle  présente,  comparé  à  l'aspect  terne  de  la  partie  de  la  lame 
engagée  dans  l'épaisseur  de  la  cornée;  alors  on  incline  le  manche  en  arrière 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  sur  une  ligne  parallèle  à  la  face  antérieure  de  l'iris,  piw 
on  pousse  l'instrument  en  bas  et  en  dedans,  au-devant  de  l'iris,  à  travers  la 
chambre  antérieure,  par  un  mouvement  égal,  ni  trop  lent,  ni  trop  rapide, 
jusqu'à  ce  que  la  pointe  touclic  au  \mnt  de  la  circonférence  de  la  coroée 
diamétralement  opposé  à  celui  par  où  elle  est  entrée.  Arrivé  là,  on  incliae 

le  manche  en  arrière;  la 
Fig-  385.  cornée  est  percée  antaiK 

^  que  possible  perpendiculai- 
rement à  son  épaisseur  de 
dedans  en  dehors  (c'est  k 
contre-ponction),  encore  à 
un  demirmillimètre  delà 
sclérotique  (la  figure  2^85 
représente  ce  moment  de 
l'opération)  (i)  ;  puis  oa 
continue  de  pousser  le  cou- 
teau, le  manche  toojoan 
un  peu  incliné  en  arrière, 
jusqu'à  ce  que,  par  la  seule 
progression  et  l'inlroductioii  des  parties  de  plus  en  plus  larges  de  la  lame, 
les  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie,  les  deux  ponctions  se  soient  confon- 
dues en  une  incision  exactement  semi-Iunairc.  La  moitié  inférieure  ateroe 

(1)  J*ai  fait  écarter  les  paupières  par  des  crochets,  parce  que  les  doigts  des  aides 
et  de  l'opérateur  auraient  compliqué  la  figure.  D'ailleurs,  quand  on  n'est  pas  parfai- 
temeut  sûr  de  Taide,  des  crochets  sout  bien  préférables  aui  doigts,  à  la  cooditiofi 
qu'ils  n'eiercent  aucune  pression  sur  le  globe  oculaire. 
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le  h  cornée  se  trouve  ainsi  détachée  à  un  demi-minimètre  de  son  union  avec 

I  sclérotique.  Au  tnoinent  de  terminer  la  section  de  la  cornée,  on  aban- 
lonne  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil,  pour  éviter  une  compression  de  cet 
cgane  qui  pourrait  déterminer  la  sortie  de  Thumeur  vitrée. 

Après  la  section  de  la  cornée,  on  laisse  le  malade  se  remettre  de  son  émo- 
km.  Si  Ton  opère  les  deux  yeux,  on  incise  la  cornée  de  Tautre  œil  avant 
le  passer  au  second  temps  de  l'opération  du  premier  œil.  Si  Ton  terminait 
'opération  d'un  cdté  avant  de  passer  à  l'autre  œil,  l'humeur  vitrée  ne  serait 
lias  retenue  dans  le  premier,  et  il  serait  à  craindre  qu'une  contraction 
irtnque  des  muscles  des  yeux  et  des  paupières,  occasionnée  par  l'émotion 
néparaMe  de  la  section  de  la  cornée  du  second  œil,  ne  vidât  le  premier 
ipéré.  Quand  la  cornée  du  dernier  est  incisée,  ou  termine  ro|)énition  sur 
xhi-ci  d'abord,  puis  sur  le  premier. 

L'incision  de  la  cornée  exige  beaucoup  de  dextérité  et  d'attention  de  la 
put  de  l'opérateur.  Le  couteau  doit  être  poussé  sans  secousse  ;  la  partie  de 

II  hme  qui  est  dans  la  chambre  antérieure  ne  doit  toucher  ni  la  cornée  ni 
ITr»  :  de  cette  manière,  la  section  s'achève  sans  résistance.  Si,  au  contraire, 
le  plat  de  la  lame  frotte  contre  l'iris  ou  la  cornée,  la  section  de  cette  dernière 
sera  souvent  irrégulière,  l'iris  pourra  être  blessé,  riustrument  marchera  dif- 
Mlement,  poussera  l'œil  en  dedans,  et  sa  pointe  pourra  blesser  le  nez  :  pour 
Mter  ce  dernier  accident,  il  faut,  pendant  l'incision  de  la  cornée,  ramener 
r«l  en  dehors  en  inclinant  le  manche  du  couteau  en  arrière,  [ou  ûxei*  cet 
Qfganc  à  l'aide  d'un  des  instruments  dont  nous  avons  parlé  page  2h*6], 

n  importe  que  la  section  de  la  cornée  fonne  le  biseau  le  moins  étendu 
ponible.  Une  section  oblique  donnerait  une  ouverture  moins  grande  et  sou- 
rent  insuffisante  pour  la  sortie  de  la  cataracte,  et  serait  suivie  d'une  cica- 
irioe  |)lus  large.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  on  aura  soin  de  ne  diaugcr  la 
firection  du  couteau,  pour  le  faire  cheminer  à  travers  la  chambre  antérieure, 
pie  quand  sa  pointe  a  traversé  toute  l'épaisseur  de  la  cornée. 

Une  ouverture  insuffisante  de  la  cornée  a  les  plus  graves  inconvémciUs  :  le 
xÎBlalliii,  en  la  franchissant,  contond  ses  bords  et  la  partie  inférieure  de  l'iris, 
e  dépouille  de  la  œuche  molle  qui  forme  sa  surface,  et,  si  Ton  veut  ensuite 
m  débarrasser  l'œil,  on  le  fatigue  beaucoup.  Ainsi,  quand  l'ouverture  est 
inie,  si  on  la  juge  insuffisante,  il  faut  l'agrandir  dans  le  sens  de  l'incision 
srimilive  avec  les  ciseaux  de  Daviel,  dont  on  dirige  la  convexité  vers  l'œil  et 
bpoÎRte  en  haut.  M.  Carron  du  Viliards  se  sert,  pour  agrandir  l'incision,  d'un 
IcéFMotome  à  double  lame,  qui  ressemble  au  double  litbotome  de  Dupuytren. 
La  ciseaux  sont  plus  faciles  à  manier.  Au  reste,  ceUc  section  en  deux  temps 
«*(tt  jamais  sans  inconvénients,  et  l'on  doit  faire  en  sorte  de  donner  du  pre- 
mier coup  une  étenduo  suffisante  à  l'incision  de  la  coniée. 

Si,  par  l'eiïet  de  quelque  mouvement  mal  entendu  de  l'opérateur  ou  invo- 
kvtaire  du  malade,  l'humeur  aqueuse  s'écoule  avant  la  section  complète  de 
h  cornée,  celle-ci  s'affaisse,  l'iris  se  porte  en  avant,  quelquefois  vers  le  tru^ 
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chant  ou  la  pointe  du  kératotome;  il  est  alors  très  difficile  dincîser  nette- 
ment la  cornée  sans  blesser  Tiris.  Si  l'œil  échappant  au  couteau  au  moment 
où  il  \ient  d'ôtre  piqué,  l'humeur  aqueuse  s'écoule,  il  faut  suspendre  Topé- 
ration  et  attendre,  pour  y  revenir,  que  la  piqûre  soit  cica- 
Fig.  386.       trisée;  mais  si  Thumeur  aqueuse  s'échappe  quand  l'instm- 
ment  est  profondément  engagé  dans  la  chambre  antérieure, 
on  cherche  à  terminer  l'opération. 

Deuxième  temps.  —  Pour  Tincision  de  la  capsule,  on  se 
sert  d'instruments  de  formes  variées.  Lafaye  la  faisait  avec  on 
kystitome  renfermé  dans  une  gaine,  et  analogue,  pour  le  mé- 
canisme, au  pharyngotome.  Davicl  se  senail  d'une  aiguille 
en  fer  de  lance.  Béer  employait  un  instnimentdu  même  genre, 
à  pointe  très  aiguë  et  à  bords  bien  tranchants.   F.  Jsger 
exécute  ce  temps  de  l'opération  avec  une  aiguille  à  lance  plus 
courte  que  celle  de  Béer,  et  dont  les  bords,  mousses  du  côté 
de  la  tige,  ne  sont  tranchants  que  des  angles  latéraux  ï  II 
pinte;  l'autre  extrémité  du  manche  de  l'aiguille  de  Jsger 
porte  une  curette  de  Daviel.  J'ai  vu  Boycr  et  iloux  se  servir 
d'une  petite  serpette  montée  sur  un  manche  portant  une  cn- 
rette  à  l'autre  bout  (fig.  38(5).   Beaucoup  de  chirurgiens  ind- 
sent  la  capsule  avec  une  aiguille  à  cataracte  onlinaire  ;  d*aatro 
le  font  avec  le  kératotome  qui  a  servi  pour  l'incLsion  de  la 
cx)niée.  Les  paupières  sont  de  nouveau  écartées  et  ûiée& 
Weller  veut  que  le  chirurgien  presse  légèrement  sur  la  partie 
inférieure  du  globe  oculaire  avec  l'extrémité  de  l'index,  qui 
sert  à  abaisser  la  paupière  inférieure.  Le  cristallin,  rendu  ainsi 
plus  saillant,  dilate  la  pupille,  et  l'on  incise  facilement  b 
capsule,   sans  craindre  la  lésion  de  l'iris.  L'instrument  est 
engagé  par  le  dos  sous  le  lambeau  qui  doit  être  peu  relevé. 
Jaeger  présente  sa  lance  à  l'œil,  un  bord  en  haut,  l'autre  eo 
bas,  la  i)ointe  dépassant  la  partie  interne  de  la  plaie  de  II 
cornée,  la  glisse  sous  le  lambeau  par  le  collet,  puis  la  retire 
horizontalement  jnsqu'à  ce  que  sa  pointe  soit  arrivée  ?is-4H 
vis  de  la  pupille.  On  fait  passer  la  pointe  de  l'instrument  \ 
travers  la  pupille,  jusqu'au  feuillet  antérieur  de  la  capsule. 
L'incision  de  cette  membi*ane  se  fait  de  diverses  manières  :  Ici 
uns  y  font  une  simple  incision  de  haut  en  bas;  Béer  y  pratiquait  plusieais 
incisions  verticales  :  de  cette  manière  il  en  détachait  plusieurs  petits  lambeaux, 
qui  étaient  entraînés  par  le  cristallin,  ou  qui,  isolés  et  privés  de  la  vie,  étaient 
ensuite  détruits  par  l'absorption.  Weller  fait  plusieurs  incisions  horizontales 
et  plusieurs  verticales.   Dans  tous  les  cas,  ce  temps  de  l'opération  doit  être 
exécuté  d'une  main  légère;  le  cristallin  ne  doit  pas  être  profondément  divisé 
avec  la  capsule;  car,  s'il  était  réduit  en  plusieurs  fragments,  il  ne  sorliraît 
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is  en  masse,  et  soq  extraction  exigerait  une  manœuvre  difTicile  et  dange- 
use.  Je  crois  le  temps  qui  consiste  à  diviser  la  capsule  très  important  J*ai 
coDTÎction  que  les  succès  nombreux  de  Daviel  tenaient  surtout  au  soin 
a'il  mettait  dans  Texécution  de  ce  temps,  et  je  pense  que  les  modernes  ne 
exécutent  pas  toujours  avec  assez  de  soin. 

Wenzel  faisait  en  un  seul  temps  Tincision  de  la  cornée  et  celle  de  la 
apnle.  Qupnd  la  pointe  du  kératotome  était  arrivée  devant  la  pupille,  il  la 
^it,  à  travers  cette  ouverture,  sur  la  capsule  qu'il  incisait,  puis  rame- 
MÛtrinstrument  au-devant  de  Tiris,  et  terminait  la  section  de  la  cornée.  J'ai 
parlé  dans  ma  première  édition  d'un  instrument  pour  faciliter  l'exécution 
dn  procédé  de  Wenzel:  c'est  un  couteau  de  Richter,  sur  le  dos  duquel  glisse 
ne  très  fine  lame  qui  est  même  une  espèce  d'aiguille;  elle  fait  d'abord  la 
ponction  de  la  cornée,  va  déchâsser  le  cristallin,  puis  la  contre-ponction  de 
h  cornée  ;  c'est  alors  que  la  grande  lame  avance  pour  réunir  la  ponction 
ïk contre-ponction,  c'est-à-dire  pr)ur  inciser  la  cornée.  J'ai  su  depuis  peu 
tpe  cet  instrument,  inventé  depuis  1838,  avait  été  inventé  une  seconde  fois 
f»  un  médecin  de  l^larseille,  et  qu'il  en  fait  beaucoup  de  cas.  iMalgré  mes 
titres  à  la  priorité,  après  quelques  essais  j'ai  résolu  de  laisser  à  mon  com- 
pilriote  cet  instrument,  qui  n'est  pas  assez  simple  pour  moi. 

Troisième  temps,  —  Quand  la  capsule  et  la  cornée  ont  été  bien  incisées, 
le  plus  souvent  le  cristallin  sort  de  lui-même.  S'il  ne  se  présente  pas  tout 
de  suite,  on  peut  faciliter  sa  sortie  en  faisant  mouvoir  l'œil,  surtout  en  le 
(lisant  rouler  vers  la  voûte  de  l'orbite.  Si  ces  mouvements  ne  suffisent  pas 
ponr  le  déplacer,  on  le  dégage  par  lUie  pression  légère  exercée  avec  la  pulpe 
de  l'index,  à  travers  la  paupière,  sur  la  partie  supérieure  du  globe  de  l'œil. 
I^ cristallin  s'engage  dans  la  pupille  et  l'incision  de  la  cornée,  par  la  partie 
iolérieure  de  sa  circonférence.  On  cesse  toute  pression  dès  qu'il  se  montre 
aire  les  bords  de  l'incision  de  la  cornée,  d'où  on  le  dégage  avec  la  curette 
w  en  le  piquant  avec  la  pointe  de  la  petite  serpette.  (Voyez  la  figure  386, 
loi  réunit  ces  deux  instruments.  ) 

Diverses  circonstances  peuvent  rendre  ce  dernier  temps  de  l'opération 
iifficiie.  1"  La  contraction  de  la  pupille.  Ce  resserrement  de  l'ouverture 
npillaire  est  rare  quand  on  a  eu  soin,  avant  l'opération,  d'instiller  entre 
es  paupières  la  solution  mydriasiquc.  S'il  se  présentait,  il  faudrait  placer 
e  malade  le  dos  contre  le  jour,  couvrir  l'œil  avec  la  main,  et  quand,  par 
n  moyens,  on  aurait  obtenu  la  dilatation  de  la  pupille,  exercer  sur  l'œil 
es  pressions  légères  que  j'ai  conseillées.  Quelquefois  ces  moyens  ne  suffi- 
KHtpas,  puisqu'on  a  été  obligé  de  débrider  la  pupille.  2**  Si  la  capsule  n'est 
pas  assez  largement  incisée  ou  si  elle  adhère  au  cristallin,  celui-ci  sera  re- 
teoo.  Dans  le  premier  cas,  on  revient  au  second  temps  de  l'opération;  dans 
l'antre,  on  cherche  à  dégager  le  cristallin  au  moyen  de  la  curette  ou  d'un 
petit  crochet  analogue  à  celui  des  brodeuses  (Wenzel,  Demours),  qu'on  in- 
troduit la  pointe  en  bas.  3''  Si  le  corps  vitré  est  difHuent,  il  se  porte  au- 
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(levant  du  cristallin  ;  il  pourrait  ainsi  sortir  tout  entier,  laissant  le  cristallin 
derrière  lui.  (Il  est  arrivé  à  un  chirurgien  de  tout  faire  siortir  de  risil. 
excepté  ce qu*il  voulait  extraire,  c'est-à-dire  le  cristallin.)  Quand  mi  mît 
s*échapper  ainsi  Thumeur  vitrée,  il  faut  cesser  toute  pression  sur  Taeil  H 
aller  saisir  le  cristallin  avec  le  crochet,  la  curette  ou  la  pince  &  crochet  de 
M.  xMaunoir.  Avec  ce  dernier  instrument  on  saisit  par  sa  ciitonférence  le 
cristallin  renversé.  Ce  mode  d'extraction,  que  M'el  1er  appelle  accouchemeM 
du  cristallin,  est  souvent  suivi  d'inflammation.  Si  le  cristallin,  s*enfoiiçMt 
dans  le  corps  vitré,  ne  ]>ouvait  êti*e  saisi,  on  introduirait  h  travers  la  papîle 
une  aiguille  courbe  et  plate,  et  on  le  déprimerait  dans  la  partie  externe  nilé- 
rienre  du  corps  comme  dans  la  réclinaison  (Santon). 

Si  la  cataracte  est  capsulaire  ou  capsulo-lenticulaire,  il  faut  aassi  extrnie 
la  capsule.  Dans  ce  but,  quelques-uns  ont  conseillé  d'inciser  rîreiilairpmeii 
la  capsule,  près  de  la  mai^e  de  la  pupille  ;  mais  la  capsule  opnqne  est  deiw, 
coriace  et  très  dillicile  à  inciser.  Quand  l'opacité  de  cette  membrane  est  |im^ 
tielle,  il  suffit  souvent  de  déchirer  la  capsideen  tous  sens,  comme  si  elleéttil 
saine,  en  tâchant  toutefois  d'isoler  entièrement  les  parties  qui  ont  pi»rdi 
leur  transparence  ;  mais  dans  les  cas  d'o|>acilé  générale,  il  faut  extraire  II 
membrane  avec  le  cristallin.  C'est  alors  que  Béer  pique  a^^ec  sa  lance  k 
cristallin  et  la  cai)sule  à  leur  partie  moyenne,  et  leur  imprime  des  mome- 
ments  légers  en  tous  sens  pour  déchirer  les  vaisseaux,  détnnre  les  adW- 
reuces  qui  unissent  la  capsule  aux  parties  voisines  :  l'appareil  cristailiniea, 
ainsi  déchatonné,  sort  ou  est  extrait  comme  à  l'ordinaire.  On  peut  sînifiie- 
ment  saisir  la  cataracte  avec  le  crochet,  et  extraire  en  masse  le  cristalliflet 
la  capsule.  S'il  existe  des  adhérences  entre  la  capsule  et  Tiris,  avant  de  cher- 
cher à  ébranler  la  cataracte,  on  les  détruit  au  moyen  d'uiH^  aignille  i  boxés 
bien  tranchants,  en  ménageant  autant  cpie  i)ossibIe  Tins  et  les  procès  d- 
liaires,  dont  la  lésion  pounait  donner  lieu  à  une  inflammation  dangereiBei 

Les  cataractes  liquides  s'extraient  avec  le  crochet  Si  l'on  pense  qu'il rerte 
un  noyau  assez  volumineux  du  cristallm  à  Tétat  solide,  rinc4sionde  larmufc 
sera  faite  comme  il  a  été  dit  ])lus  haut;  si,  au  contraire,  on  la  croit  Kqaide 
eîî  totalité,  on  |H»ut  n'inciser  la  cornée  que  dans  une  petite  étendue  (un  quart 
ou  un  tiers  de  sa  circonférenœ),  vider  le  sac  par  une  pond  ion,  le  saisir 
enfin  et  l'extraire  avec  le  ci-ochet. 

Dans  la  cataracte  trabéculaire,  Béer  veut  qu'on  détache  d'abord  la  harrr 
de  l'uvée  avec  l'aiguille  en  fer  de  lance,  qu'on  fasse  l'extraction  de  cette 
barre  avec  la  pince,  et  qu'on  teroiine  par  l'extraction  de  la  cataracte,  qui 
est,  dit-il,  ordinairement  liquide  dans  ce  cas-lh. 

Si  le  segment  jwstérieur  de  la  capsule  ou  la  partie  correspondante  de  il 
membrane  hyaloïde  (Béer,  cataracte  hyaloïdieime)  est  o]>aqne,  on  détadr 
ces  parties  a\  ec  le  crochet  ou  la  pince  ;  mais  on  n'y  réussit  que  très  diS- 
cilement.  Il  faut,  dans  ce  cas,  user  de  grandes  précautions  pour  ne  p» 
vider  l'œil. 
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Apres  la  sortie  du  cristallin,  il  reste  quelquefois,  dans  les  chambres  de 
lil,  de  rhumeur  morgagnienne  trouble  et  laiteuse,  des  flocons  pultacés 
ticliés  de  la  surface  de  la  lentille,  ou  des  lambeaux  opaques  de  la  cap- 
Ic  :  ce  sont  les  accompagnemenls  de  la  cataracte.  La  plupart  des  prati- 
9IS  extraient  les  débris  détachés  du  cristallin  avec  la  curette  ;  d*autres 
I  entraînent  au  moyen  des  injections  d*eau  tiède  faites  avec  une  petite 
ringoe  (Forlenze).  Wdler  désa{Yprouve  ces  manœuvres  ;  il  veut  qu'on 
ne  ces  débris  de  la  cataracte  dans  Tœii  où  ils  sont  promptement  absor- 
s,  et  qn*on  s*abstienne  de  toute  tentative  superflue.  La  cuiller,  dit-il, 
li  est  si  habdement  maniée  par  Béer,  donne  lieu,  dans  ses  mains,  à  des 
xâdents  inflanmiatoires  violents.  Mais  on  ne  peut  pas  laisser  dans  l'œil 
s  lambeaux  encore  adhérents  de  la  capsule  opaque.  Les  meilleurs  pro'- 
Mé«,  quand  la  capsule  est  opaque,  sont,  sans  contredit,  ceux  qui  con- 
■lent  à  extraire  en  masse  la  capsule  et  le  cristallin.  Si  Ton  n'opère  pas 
iBN ,  des  incisions  multipliées  et  en  sens  op|)osé  de  la  capsule,  qui  iso- 
m  entièrement  la  partie  moyenne  de  cette  membrane,  suffiront  sou* 
iCM  ;  car  la  partie  détachée  de  la  ca[)sulc  sera  entraînée  par  le  cristallin, 
t  les  lambeaux  de  cette  membrane  qui  resteront  dans  Tœil,  subissant, 
iprès  l'opération,  une  rétraction,  un  ciu-oulcment  qui  les  éloignent  de 
Taxe  de  l'organe,  se  trouveront  en  dehors  du  ctiamp  de  la  pupille,  quand 
xle-d  sera  revenue  à  ses  dimensions  naturelles  ;  mais  s'il  reste  des  lam-^ 
kmx  de  capsule  assez  grands  pour  nuire  à  la  vision,  on  les  saisit  avec  de 
Miles  pinces  à  crochet,  on  les  détache  par  des  tractions  propres  à  rompre 
teon  adhérences,  si  elles  sont  faibles.  Si  ces  lambeaux  résistent  à  des 
faaions  légères,  on  les  excise  avec  des  ciseaux  déliés,  courbes  et  bou*^ 
Bonés. 

L'opération  terminée,  on  laisse  aller  les  paupières  en  recommandant  an 
naïade  de  les  fermer  doucement,  afin  que  le  globe  oculaire  ne  soit  pas  com- 
fimé.  On  couvre  les  yeux  pour  les  soustraire  à  l'action  de  la  lumière.  Après 
liApies  moments  de  repos,  on  place  le  malade  le  dos  contre  le  jour,  on  lui 
litoinTir  lentement  les*ye"^»  <*t  ou  lui  montre  quelques  objets  de  couleur 
noée,  grise  ou  verte,  pour  s'assurer  que  les  rayons  lumineux  arrivent  au 
M  de  l'œil  ;  puis  on  applique  l'appareil. 

/y.    KÉRATOTOMIE  SUPÉRIEURE. 

[rrocédé  de  n.  Dosmarres.  —  Cc  procédé  diffère  du  proc/'dé  ordi- 
taire,  qui  sera  mentionné  dans  un  instant,  par  la  conservation  d'une  petite 
We  de  la  cornée  que  l'on  divise,  après  l'incision  de  la  capsule  du  cristallin. 
Catc  modification  a  été  pro|>osée  par  Alexandcr  et  Guthrie,  de  Londres. 

Premier  temps,  —  Incision  de  la  cornée  et  de  la  capsule.  —  Noussnp* 
pwons  qu'on  opère  sur  l'œil  gauche. 

0.  Ponction.  —  I^  paupière  supérieure  est  relevée  par  la  nain  gauche  de 
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l'aide,  rinféricure  abaissée»  par  riiulcx  de  la  main  droite,  dont  le  ponce  est 
appuyé  sur  la  joue  droite  du  patient.  Il  importe  que  les  doigts  de  l'aide  soieM 
allongés  et  appliqués  exactement  sur  la  peau  pour  ne  pas  entraver  la  ma- 
nœuvre opératoire. 

Le  malade  regarde  droit  devant  lui;  le  chirurgien  fixe  Toeil  qui  doit  être 
opéré  avec  la  pique  de  Pamard  tenue  de  la  main  gauche,  et  implantai 
3  ou  /!i  millimètres  de  la  cornée,  au-dessus  du  diamètre  transversal  de  Tceil, 
vers  Fangle  interne. 

Prenant  alors  le  couteau  à  cataracte  de  la  main  droite,  le  tranchant  (ownê 
en  haut,  le  chirurgien  en  pousse  la  pointe  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  \ 
un  millimètre  environ  de  la  sclérotique ,  et  immédiatement  au-dessous  di 
diamètre  transversal  de  la  pupille. 

b.  Contre-^ponction.  —  Dès  que  la  pointe  du  couteau  a  pénétré  dans  h 
chambre  antérieure,  l'instriunent  doit  marcher  à  travers  la  chambre  amé- 
rieure,  d'une  manière  lente  et  surtout  égale.  I^  pointe  sort  d'arrièv  ci 
avant,  à  travers  la  cornée,  dans  un  point  diamétralement  opposé  au  Im 
d'entrée.  Le  couteau  continue  à  cheminer  jusqu'à  ce  qu'il  reste  une  briét 
de  la  cornée,  à  sa  partie  supérieure,  large  au  plus  de  2  millimètres. 

c.  Incision  de  la  capsule,  —  Dès  que  la  bride  a  été  faite,  on  abaisKem 
peu  la  lame  du  couteau  à  cataracte;  on  la  retire  lentement  jusqu'à  ce qse 
la  pointe  de  l'instriunent  soit  près  du  bord  externe  de  la  pupilla  Pour  ou- 
vrir la  capsule,  il  suffit  de  i)ousser  doucement  le  couteau  en  arrière.  Il  eA 
inutile  de  faire  une  grande  plaie^  le  cristallin  déchirant  son  enveloppe  dav 
une  étendue  presque  égale  à  son  diamètre,  au  moment  où  il  sort  Le  coateaa 
à  cataracte  est  alors  retiré,  ainsi  (|uc  la  pique  de  Pamard. 

Deuxième  temps.  —  Incision  de  la  l/ride.  —  On  laisse  reposer  le  malade 
quelques  instants.  La  tête  du  patient  étant  niaintenue  par  l'aide,  le  cbimr- 
gien  soulève  la  paupière  supérieure,  en  saisissant  un  pli  transversal  de  peai 
entre  l'index  et  le  pouce  de  la  main  gauche.  De  la  main  droite,  il  prend  m 
petit  couteau  mousse,  le  tranchant  dirigé  en  haut,  pousse  l'instniment  ï 
travers  la  chambre  antérieure  ;  il  recommande  ail  malade  de  r^arder  m 
bas,  et  divise  lentement  la  bride  cornéenno.  Il  laisse  retomber  la  pau- 
pière supérieure,  en  la  ramenant  eu  avant,  pour  qu'elle  ne  renverse  pas  le 
lambeau. 

Troisième  temps.  —  Soiiie  du  cristallin.  — Le  patient  se  repose  rncoff 
pendant  quelques  instants.  Sa  tète  est  alors  fortement  renversée  en  arrière. 
Le  chirurgien  saisit  et  relève  la  pupière  su|)érieure,  en  ayant  soin  de  h 
détacher  du  globe  le  plus  |)ossible  et  en  l'attirant  en  avant,  pendant  que  le 
malade,  regardant  en  haut,  cache  presque  son  œil  sous  la  paupière  aioM 
maintenue.  De  l'autre  main,  l'opérateur  presse,  s'il  est  nécessaire,  sur  b 
partie  inférieure  du  globe,  et  l'on  voit  aussitôt  le  cristallin  s'écha|>per  lent^ 
nient  sous  la  fiaupière  supérieure.  Si  l'expulsion  du  cristallin  se  fait  attendre, 
en  même  temps  que  l'on  presse  un  peu  hur  l'œil,  on  ordonne  au  malade  (fe 


OPÉRATION  DE   lA  CATARACTE.  269 

en  bas.  Si,  au  contraire,  le  cristallin  tend  h  s*échapper  trop  vite,  ce 
reconnaît  à  la  saillie  rapide  de  Tiris  eu  avant,  on  abaisse  un  peu  la 
supérieure,  sans  la  lâcher,  et  ou  la  relève  un  instant  après,  quand 
lc¥enu  calme.    . 

Ullin  sort  de  la  pupille,  glisse  doucement  derrière  le  lambeau  de 

,  el  s*écbappe  sous  la  paupière  supérieure.  Quelquefois,  il  reste 

Huiitié  dans  la  chambre  antérieure  ;  on  Tenlève  alors  avec  une 

le  la  lentille  ne  s*échappe  pas  tout  de  suite,  il  est  préférable  d*at- 
idques  instants  et  de  soulever  la  paupière  supérieure  à  diverses  re- 

ûé  ordlMdre.  —  Premier  temps,  —  Incision  de  la  cornée.  — 
posons  qu*ou  opère  sur  Tœil  droit  Le  chirurgien  prend  le  couteau 
le  de  la  main  gauche.  Il  en  applique  la  pointe  sur  le  côté  externe 
iée,  à  un  millimètre  de  son  insertion  sur  la  sclérotique,  un  peu  au- 
a  centre  de  la  pupille.  Dès  que  les  lames  de  la  cornée  ont  été  tra- 
a  pointe  de  Tinstrument  est  ramenée  en  avant,  par  un  mouvement 
e  modéré  imprimé  au  manche  ;  la  lame  parcouit  le  diamètre  trans- 

h  chambre  antérieure  de  Toeil  ;  dès  que  la  pointe  est  arrivée  du 
osé,  elle  traverse  la  cornée  sur  un  point  diamétralement  opposé 
ur  lequel  elle  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure.  On  contmue 

h  lame  dans  la  même  direction,  c'est-à-dire  horizontalement,  et 
rUe  lame  a  une  forme  triangulaire,  à  mesure  qu'elle  chemine  du 
oral  vers  le  côté  nasal,  elle  taille  le  lambeau  de  la  cornée.  Dès  que 
ion  est  terminée,  Taide  abaisse  la  paupière  supérieure,  en  la  faisant 
r-dessus  la  plaie  de  la  cornée,  i)our  éviter  le  renversement  du  lam- 

hne  temps,  —  Incision  de  la  capsule.  —  Elle  se  pratique  absolu- 
b  même  manière  que  dans  la  kératotomie  oblique,  c'est-à-dire  au 
I  kystitome  (voyez  p.  264). 

me  temps.  —  Issue  du  cristallin.  —  Nous  n'avons  rien  à  ajouter 
i  été  dit  antérieurement  sur  ce  sujet  (p.  265).] 

C.   KÉRATOTOMIE  INFÉRIEURE. 

loédé  diffère  de  la  kératotomie  supérieure,  eu  ce  (|ue  le  lambeau  de 
a  la  partie  libre  tournée  en  bas  ;  la  portion  adhérente  correspon- 
Mirs  au  diamètre  transversal  de  la  cornée.] 

2°  Extraction  sous-conjonctivale. 

méthode,  proposée  i)ar  M.  Desmarres,  consiste  à  pratiquer  à  la 
a  lambeau,  comme  dans  l'opération  d'extraction  ordinaire;  de  plus. 
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ce  lambeau,  a))ros  avoir  traversé  la  cornée,  passe  sous  la  conjoacthe  du  ^èe 
oculaire,  par  un  simple  allongeraent  de  la  plaie  kératique.  J>e  celte  fa^, 
on  forme,  au  côté  interne  et  au  côté  externe  de  Toeil,  une  double  boniuo- 
nière  réunie  loin  de  la  cornée  par  un  pont  de  la  conjonctive.  Les  avantage 
que  fauteur  trouve  à  ce  procédé  sont  ;  d'éviter  le  soulèvement  du  lainbeaa, 
sou  infdtration  et  d'autres  accidents  consécutifs  au  procédé  ordinaire;  d  eur 
surtout  applicable  aux  yeux  très  saillants,  pour  lesquels  ce  dernier  procédé 
est  souvent  dangereux.  L'opération  ))ent  être  faite  par  kératotomie  su|)éneunf 
ou  inférieure.  Nous  nous  contenterons  de  décrire  le  premier  procédé. 

L(S&  paupières  sont  écartées  par  un  aide,  comme  nous  Favoiis  indique  pré- 
cédemment; l'œil  est  fixé  au  moyen  de  la  pique  de  Pamard.  Si  l'on  opère 
sur  l'œil  droit,  la  pique  est  tenue  de  la  main  droite,  le  couteau  à  cataracle 
de  la  main  gauche. 

(i  La  ponction  et  la  contre -ponction  sont  faites  comme  dans  le  procédé 
ordinaire.  Le  couteau  traverse  rapidement  la  chambre  antérieure,  et,  aaliei 
de  le  tenir  parallèle  à  l'iris,  lorsque  le  lambeau  est  fait  environ  aux  drax 
tiers,  et  qu'il  n'y  a  plus  qu'une  bride  large  d'environ  U  millimètres  à  diiiscr, 
le  chirurgien,  après  un  temps  d'arrêt  de  quelques  secondes,  incline  le  tris- 
chant  de  l'instrument  en  arrière,  en  surveillant  avec  une  grande  attentiooU 
marche  de  l'incision,  et  de  façon  à  la  pousser  sous  les  limites  de  la  cornée. 
En  manœuvrant  ainsi,  et  en  pesant  un  peu-  sur  l'iastrument,  on  sent  tootà 
coup  une  petite  secousse  qui  indique  que  la  cornée  est  complètement  inciiiée 
et  que  le  couteau  se  trouve,  dès  ce  moment,  sous  la  conjonctive  bulbairf. 
On  continue  de  maintenir  l'œil  en  bas  avec  la  pique,  on  pousse  éoeipque- 
ment  le  couteau  vers  le  grand  angle,  de  manière  à  diviser  la  conjonctive 
dans  la  plus  grande  étendue  possible  ;  puis  on  le  ramène  à  soi,  en  en  cachait 
la  |>ointe  sous  le  pont  conjonclival,  et  l'on  agrandit  l'ouverture  conjonctivale 
dans  rétendue,  s'il  se  ()eut,  d'un  centimètre;  un  peu  moins  ne  serait  cepen- 
dant pas  un  inconvénient. 

»  Lorsque  le  lambeau  est  achevé,  on  redescend  la  pointe  du  couteau  da» 
la  pupille,  en  ayant  soin  de  laisser  toujours  l'instiiiment  dans  la  plaie,  et  la 
capsule  est  incisée  comme  à  l'ordinaire,  c'est-à-dire  en  plongeant  la  pointe 
du  kératotome  dans  la  capsule.  » 

Il  reste  à  extraire  le  cristallin.  «  Pour  y  arriver,  le  chirurgien  soidè^b 
paupière,  en  la  prenant  près  des  cils  par  un  pli  de  peau  transversal;  il  rec<iin- 
mande  au  malade  de  regarder  droit  devant  lui  pour  que  le  lambeau  ne  presr 
pas  trop  l'iris,  et  si  le  cristallin  ne  traverse  pas  spontanément  la  pupille,  1 
presse  douncment  sur  la  partie  supérieure  externe  du  globe,  puis  sur  l'inlé- 
rioure.  Bientôt  la  lentille,  chassée  par  ces  mouvements  de  sa  capsule,  inonlf 
dans  la  chambre  antérieure  et  glisse  i)eu  à  peu,  moitié  sous  le  lambeau  con- 
jonctival,  moitié  sous  le  lambeau  kératique,  d'où  on  l'extrait  par  ime  lég^ 
pression  du  doigt  ou  de  la  curette.  Si  des  débus  demeurent  daiu»  la  chambre 
antérieure  ou  dans  la  postérieine,  on  les  enlève  avec  la  curette  conmaeà  l'or 
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ire,  et  To»  veille  à  ce  qu'aucun  d  eux  ne  demeure  entre  kn  lèvres  de  la 

3'  Extraction  linéaire. 

iDe  consiste  à  pratiquer  Textraction  d*une  cataracte  à  travers  une  plaie 
le  ou  par  une  ponction  simple  de  la  cornée  qui  ne  doit  pas  avoir  plus  de 
6  millimètres.  D'après  Graefe  (2),  cette  méthode  fut  d'abord  appliquée 
Palucci  à  des  cataractes  pseudo-membraneuses  ou  arides  siliqueoses. 
meinte  dans  ses  applications  à  certaines  cataractes,  par  Gibson,  Arlt^  etc. , 
•fe  en  fait  au  contraire  une  méthode  générale  pour  un  grand  nombre  de 
vacles. 

jtM  instruments  nécessaires  pour  pratiqtier  l'opération  sont  :  le  couteau 
oMaire  de  Jaeger,  ou  un  couteau  h  cataracte  ordinaire,  un  crochet  à  pu-- 
e  artificielle  ou  un  kystitome  recourbé,  une  curette  et  une  serretèle  ou 
s  pince  très  fine. 

Le  malade  est  opéré  assis  ou  couché  sur  un  lit;  la  pupille  au  préalable 
née,  les  paupières  écartées  par  les  doigts  de  l'aide,  l'ceil  fixé  avec  la  pique 
Pamard.  Le  chirurgien,  tenant  le  couteau  lancéolaire  de  la  main  gauche, 
I  opère  l'œil  droit,  et  de  la  main  droite  la  pique  de  Pamard,  pose  douce- 
91  la  pointe  du  couteau,  à  un  millimètre  de  la  sclérotique,  sur  la  cornée, 
niveau  du  diamètre  transversal  de  Fœil,  et  en  pousse  la  lame  dans  la 
ambre  antérieure,  parallèlement  h  l'iris,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  de  la  cornée 
de.5  à  6  millimètres.  A  ce  moment,  il  diminue  la  pression  de  la  pique 
r  Tttil  et  retire  bruscjuenient  le  couteau  liors  de  la  chambre  antérieure 
or  y  conserver  Thumeur  aqueuse  et  se  ménager  ainsi  une  entrée  facile  de 
Htmment  destiné  h  déchirer  la  capsule.  Il  est  très  important  que  le  trajet 
couteau  à  travers  l'épaisseur  de  la  cornée  soit  peu  oblique,  sans  quoi  la 
ie  profonde  aurait  des  dimensions  trop  exiguës  pour  laisser  sortir  le  cris- 
Sn. 

Saisissant  alors  un  kystitome  recourbé  ou  un  simple  crochet  à  pupille  arti- 
idle,  le  chirurgien  pousse  rapidement  la  pointe  de  l'instniment  à  travers 
centre  de  la  plaie  coméenne,  jusqu'au  bord  interne  de  la  pupille;  tourne 
te  pointe  contre  la  capsule  aussi  près  que  possible  de  la  marge  interne 
la  pupille,  et,  ramenant  rinstrunient  en  dehors  comme  pour  le  retirer  de 
d,  déchire  transversalement  la  capsule  antérieure  du  cristallin  dans  la  plus 
■ide  étendue  possible.  Si  la  cataracte  est  liquide,  il  suffit  de  presser  légè- 
ment  avec  le  plat  du  kystitome  sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie  cornéenne, 
or  que  le  cristallin  s'échappe  rapidement  au  dehors  ;  si  la  cataracte  est 
oBe,  on  applique  la  curette  de  Daviel  par  sa  surface  convexe  contre  le 
Bid  de  la  cornée,  et  Ton  presse  avec  cet  instrument  de  façon  à  entr'ouvrir 

(I)  Detmarres,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  255. 
'tiàrckw.pirOphthalmologie,  t.  I,  2«  partie,  p.  219. 
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la  plaie,  sans  loulcfois  y  entrer.  On  facilite  encore  la  sortie  du  cristallin 
en  appliquant  un  doigt  à  plat  sur  h  bord  interne  de  la  cornée,  vts-à-^is 
de  la  curette,  de  façoîi  à  exercer  une  pression  simultanée  avec  la  curette 
et  avec  le  doigt.  S'il  reste  des  débris  de  la  cataracte  dans  la  capsule,  oo 
exerce,  au  bout  de  quelques  instants,  une  pression  sur  la  cornée,  à  traten 
la  paupière,  et  puis,  en  entr'ouvrant  la  plaie  coméeunc,  on  fait  sortir  ki» 
débris.  On  peut  même,  pour  faciliter  cette  opération,  introduire  Ja  curette 
jusque  dans  la  chambre  antérieincî de  l'œil.] 

Appréciation.  —  On  nc  |>eut  se  refuser  à  reconnaître  que  la  kératotomie 
su[)érieure  expose  moins  que  l'inférieure  à  l'inflammation  du  lambeau,  à  la 
perte  de  rhumeur  vitrée,  à  la  procidence  de  Tiris;  si  la  cicatrice  de  la  plaie 
est  large  et  oi)aque,  elle  généra  moins  quand  elle  sera  située  dans  le  ser- 
ment su|)érieur  de  la  cornée  que  si  elle  occu|)ait  sa  moitié  inférieure,  et  ce 
sont  là  de  grands  avantages.  Mais,  d*un autre  côté,  Tincisiou  su|)érieure  est 
d  une  exécution  plus  diflicile,  à  cause  de  la  saillie  de  I  orbite,  de  la  tendance 
du  globe  oculaire  à  rouler  en  haut  et  en  dedans,  et  elle  laisse  sortir  ïm 
moins  facilement  la  cataracte  et  ses  accom|)agnements. 

Kufm  je  rappellerai  comme  souvenir  historique  les  instruments  coin(4i- 
qués  au  moyen  des(|uels  Guérin  (de  Bordeaux),  et  après  lui  Dinnont,  inci- 
saient la  cornée.  Ces  instruments  étaient  con)i)osés  d'un  anneau  embrassant  la 
cornée,  et  d'une  lame  qui,  cachée  dans  une  boite,  formait  le  corfis  de  l'iB- 
slrument;  cette  lame  passait  rapidement  au-devant  de  l'anneau  et  déta- 
chait en  un  clin  d'œil  le  lambeau  de  la  cornée.  On  prévoit  k*s  inconvénients 
d'un  instrument  mû  par  une  force  aveugle  dans  une  opération  qui  exige  tant 
de  précision.  Aussi  le  procédé  de  Guérin  est-il  à  peu  près  oublié. 

Accident*  pendant  Textraotion.  —  Des  accidents  peuvent  soncnir 
pendant  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction.  Quelquefois  c'est  17<ifi/ifMr 
vitrée  qui  s  échappe  en  plus  ou  moins  grande  quantité;  la  difflueaceda 
corps  vitré  disi)ose  à  cet  accident.  Lue  opération  de  cataracte  pratiquée  aicc 
l'aiguille  a  pour  effet  inévitable  de  diminuer  la  consistance  du  corps  vitré  i 
sa  partie  antérieure  :  aussi,  (juand  après  une  o|)ération  faite  sans  succès  a^ec 
l'aiguille  on  veut  pratiquer  l'extraction,  on  doit  se  tenir  en  ganle  contn'  cet 
accident.  I^  cause  la  plus  ordinaire  de  la  perte  de  l'humeur  vitrée  e^  la 
compression  du  glol)e  ocidaire  ;  elle  peut  être  pnKluite  par  une  a>ntractioo 
forte  et  brus(|ue  des  muscles  de  l'œil  ou  par  l'action  des  doigts  de  raideiia 
du  chirurgien  qui  lixenl  cet  oi*gane,  ou  qui  cherchent  à  ébranler  et  à  laire 
sortir  le  cristallin.  Si  l'humeur  vitrée  ne  s'échapi)e  qu'en  |)etile  quantité,  s'il 
ne  s'en  perd  qu'un  huitième  ou  un  quart,  l'accident  n*a  |)as  de  suites  fi- 
chcuses  ;  cependant,  dans  ce  cas  même,  une  petite  )X)rtion  du  corps  vitré 
déplacé  reste  dans  la  chambre  antérieure,  comprime  le  bord  inférieur  de  la 
pupille,  et  soulève  un  peu  le  lambeau  de  la  cornée  ;  souvent  il  en  résultttz 
une  irrégularité  de  la  pupille  et  une;  cicatrice  large  et  opaque  à  la  cornée. 
S'il  s'est  écoulé  un  tiers  de  l'humeur  >itrée,  il  y  a  lieu  de  craindre  que  la 
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rue  ne  soit  perdue.  Quelquefois,  cependant,  on  a  obsei^vé  le  rétablissement 
les  fouctions  de  Torgane,  même  après  la  perte  de  près  de  la  moitié  du  corps 
filré.  Quand  une  grande  partie  du  corps  vitré  s'est  échappée,  Toeil  s*atrophie. 
>*il  ne  s'en  est  écoulé  qu'une  petite  quantité,  cette  humeur  ne  se  reproduit 
ns;  elle  est  remplacée  par  une  humeur  aqueuse  plus  abondante. 

L'accident  en  question  peut  être  prévenu  par  les  précautions  indiquées 
bns  la  description  des  différents  temps  de  l'opération.  Il  sera  prudent  de 
ne  jamais  opérer  par  extraction,  quand  on  supposera  le  corps  vitré  dans  un 
Etat  de  difiluence  plus  ou  moins  prononcé  :  si,  dans  ce  cas,  on  avait  des  rai- 
RNIS  pour  préférer  cette  méthode,  on  devrait  choisir  la  kératotomie  supé- 
rieure, qui  expose  beaucoup  moins  k  cet  accident  que  l'incision  inférieure 
00  oblique.  Si,  pendant  l'opération,  on  voit  s'échapper  une  partie  du  corps 
rilré,  à  l'instant  on  doit  cesser  toute  compression  sur  l'œil  ;  si  le  cristallin 
D*est  pas  sorti,  on  l'extrait,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  avec  la*  curette,  le 
crochet  ou  la  pince. 

Viris  peut  èt7*e  lésé  par  la  pointe  du  kératotome,  au  moment  de  la  |)onc- 
lion  de  la  cornée.  Si  l'humeur  aqueuse  s'échappe  pendant  le  premi(;r  temps 
de  l'opération,  l'iris  peut  se  porter  au-devant  de  la  pointe  ou  du  tranchant 
do  couteau  et  être  piqué  ou  incisé;  enfin,  cette  membrane  peut  être  lésée 
pendant  qu'on  divise  la  capsule.  La  blessure  de  l'iris  est  rarement  suivie 
d'xcidents  graves;  cependant  on  ne  doit  rien  oublier  pour  l'éviter.  Si  la 
pointe  du  kératotome  a  piqué  l'iris  en  pénétrant  dans  l'œil,  on  la  dégage  en 
Rtinint  un  peu  l'instrument,  et  quand  elle  est  revenue  au-devant  de  la  mem- 
imie,  on  continue  l'opération.  Si,  pendant  qu'on  traverse  la  chambre  anté- 
rieore,  l'iris  se  porte  au-devant  de  la  pointe  ou  du  tranchant  du  kératotome, 
on  s'arrête,  on  fait  avec  le  doigt  quelques  frictions  sur  la  cornée  (Wenzel), 
00  l'on  repousse  l'iris  par  une  pression  exercée  avec  le  doigt  sur  la  cornée 
(Weller).  Si  l'on  ne  panient  pas  k  dégager  l'iris,  la  plupart  des  praticiens 
conseillent  de  retirer  le  rouleau  et  (h;  suspendre  l'opération,  ou  de  terminer 
b  section  de  la  cornée  avec  les  ciseaux  de  Daviel  ;  mais,  convaincus  par  l'ex- 
périence  qu'une  incision  bien  nette  de  l'iris  n'est  pas  ordinairement  suivie 
fime  réaction  dangereuse,  quelques  praticiens  aiment  mieux,  en  ce  cas, 
«iporter  une  portion  de  cette  membrane  que  de  suspendre  l'opération. 

I^  lésion  de  l'iris,  quoique  moins  grave  qu'on  ne  pourrait  le  supposer 
Ipriorij  n'est  jamais  exempte  d'inconvénients.  Si  elle  résulte  de  l'action  de 
i  pointe  du  couteau  au  moment  de  son  introduction  dans  l'œil,  elle  peut 
onner  lieu  à  un  épanchement  de  sang,  qui,  troublant  la  transparence  de 
hnmeur  aqueuse,  rend  riiicision  de  la  cornée  plus  difficile,  et  peut  même 
Miger  de  sus|)endre  l'opération.  Il  est  évident  cpie  la  blessure  de  l'iris  peut 
ccasionner  ime  inflanimation  de  cette  membrane  dont  on  connait  les  con- 
lèqoences  possibles.  Si  l'on  emporte  une  portion  de  l'iris  avec  le  tranchant 
h  couteau,  la  pupille  sera  difforme,  ou  il  existera  une  pupille  artiGcMle  an- 
dfSBoiis  de  la  pupille  naturelle. 

VIÎIAL.    T.    m.  —   .V   F.DIT.  1» 
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Des  iractioiiK  trop  forles  exercées  sur  une  cataracte  adhérente  ou  sur  àes 
lambeaux  de  la  capsule  également  adhérents  à  Tiris  peuvent  décoller  inir- 
tiellement  la  grande  circonférence  de  celte  membrane.  Cet  accident  n*a  pa» 
ordinairement  de  suites  fâcheuses  ;  Tiris  se  recolle  quelquefois,  sinon  le  ma- 
lade conserve  une  pupille  artificielle  elliptique  et  quelque  irrégularité  daib 
la  pupille  naturelle,  ce  qui  gène  peu  la  \ision. 

Knûn,  quelquefois  l'iris  est  entraîné  entre  les  bords  de  Tiocision  de  la 
cornée  par  une  cxilaracte  adhérente  ;  ou  cette  membrane,  froissée,  distendue 
par  le  passage  dune  cataracte  volumineuse,  est  dans  un  état  de  relàcbeineot 
qui  lui  permet  de  s'engager  dans  la  plaie  de  la  cornée.  Dés  qu  on  s'aperçoit 
de  la  procidetue  de  l'aHs,  il  faut  re])ousser  cette  membrane  avec  la  con- 
vexité de  la  curette  ou  un  stylet  boutonné,  et  laisser  le  malade  rouclié  sur  If 
dos,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  de  la  cornée  soit  cicatrisée.  Si  Ton  négligeait  dr 
réduire  l'iris,  la  présence  de  cette  membrane  entre  les  bords  de  Tincisiou  de 
la  cornée  entraînerait  des  accidents  et  des  suites  dont  nous  nous  occuperons 
en  traitant  des  accidents  consécutifs  de  l'opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion. 

Suites  de  rextraeiion.  —  Si  aucun  accident  ne  vient  compromettre  le 
succès  de  l'extraction  de  la  cataracte,  la  guérison  complète  ne  se  fera  p» 
longtem|)s  attendre.  Au  moment  où  l'opération  vient  d'être  achevée,  la  cor- 
née est  relâchée  et  plissée,  ce  qui  nuit  à  la  netteté  de  la  vision.  Si  TappareO 
a  été  bien  ai)pliqiié,  le  lambeau  se  recolle  quelquefois  en  vingt-quatre  heures; 
mais  le  plus  souvent  il  n'est  bien  réuni  qu'a|)rès  trois  ou  quatre  jours.  Tant 
que  la  réunion  du  lambeau  n'est  [)as  complète,  l'humeur  aqueuse  s'-écoukà 
mesure  qu'elle  est  sécrétée.  Pendant  tout  ce  temps,  il  y  a  un  peu  de  photo- 
phobie. Les  premiers  jours  il  y  a  un  léger  lannoiement,  et,  si  tout  \a  bien, 
pas  d'autres  douleurs  (ju'un  |>eu  de  cuisson  occasionnée  par  TaccumulatioD 
des  larmes  et  de  l'humeur  aqueuse  au-devant  de  l'œil  ;  ce  qui  cesse  dès  cpK* 
ces  liquides  s'écoulenL  Du  troisième  au  cinquième  jour,  les  sujets  irritablo 
accusent  une  sensation  à  peine  douloureuse,  résultant  du  travail  inflamiua- 
toire  inséparable  de  l'agglutination  des  bords  de  toute  solution  de  continuité. 
Les  sujets  peu  attentifs  et  |)eu  irritables  n'éprouvent  aucune  sensation  de 
CA'.  genre  (Weller).  Après  douze  ou  quinze  jours,  la  guérison  est  complète, 
le  malade  peut  se  servir  de  ses  yeux. 

Les  vieillards,  chez  lesquels  ïarcus  se.nilis  c%t  très  prononcé,  ne  sont  pa( 
aussitôt  guéris,  (^hez  eux,  le  travail  de  cicatrisation  est  lent;  tant  qu'il  n'est 
pas  terminé,  la  cornée  reste  affaissée,  et  il  se  fait  un  écoulement  contiDi 
d'humeur  aqueuse. 

Aceidents  coBnéeaiifs.  —  Quelle  que  soit  la  métliode  employée,  le» 
suites  de  l'opération  sont  loin  d'étie  toujours  simples  et  heureuses.  Difléreots 
accidents  peuvent  retarder  ou  empêcher  la  guérison.  Parmi  ces  accidents, 
il  en  est  de  conununs  à  toutes  les  méthodes  ;  ils  se  rapprochent,  par  cou- 
séifuent,  de  la  blessure  de  l'œil,  et  doivent  dépendre  beaucoup  de  Pindivida 
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Biakide.    D'aulrcs  sont  |>arliciilieis  aux  métliodes;  ici  le  chirurgien  joue  un 
prand  rôle. 

i**  Accidents  communs  à  toutes  les  méthodes.  —  Ce  sont  des  accidents 
aflaininatoires  nerveux  et  la  cataracte  membraneuse  secondaire. 

Les  accidents  inflammatoires,  plus  communs  que  les  autres,  sont  souvent 
jnès  graves  ;  ils  entraînent  fréquemment  la  perte  de  la  vision,  quelquefois  la 
nppuration  profonde  et  Tatrophio  de  Tœil.  L-inflammation  est  bien  plus 
Iréquente  et  souvent  bien  plus  intense  à  la  suite  de  l'extraction  qu*après 
^abaissement  et  le  broiement,  surtout  le  broiement  pratiqué  par  kératonyxis. 
On  le  concevra,  si  Ton  considère  retendue  de  la  plaie  qu'on  fait  à  l'œil  dans 
restriction,  le  peu  d'irritabilité  du  corps  vitré,  qui  est  presque  seul  lésé 
ims  le  déplacement  en  masse  et  le  broiement  par  scléroticonyxis,  la  sim- 
pKcHé  des  lésions  qu'entraîne  le  broiement  par  kératonyxis.  Au  reste,  les 
Averses  nuances  d'inflammation  de  l'œil  qui  peuvent  se  montrer  à  la  suite 
de  Topération  de  la  cataracte  et  leur  traitement  ont  été  exposés  plus  haut  ; 
nous  répéterons  seulement  que  ces  accidents  doivent  être  traités  avec  beau- 
coup d'énergie. 

Quant  à  la  cataracte  membraneuse  secondaire^  voici  comment  elle  se 
feme  :  si  le  segment  antérieur  de  la  capsule,  sain  au  moment  de  l'opéra- 
lioD,  n'est  pas  largement  déchiré  et  emporté,  au  moins  en  partie,  dans  la 
manœuvre,  il  pourra  arriver  que  cette  membrane,  ayant  conservé  ses  con- 
Boions  organiques,  ne  perde  pas  sa  transparence  ;  mais,  dans  l'immense 
njarité  des  cas,  la  capsule,  partiellement  détachée,  irritée  par  le  contact  des 
iastraments,  s'enflammera  et  deviendra  opaque.  En  perdant  sa  transparence, 
h  membrane  augmente  toujoui*s  d'épaisseur  et  de  densité  ;  si  elle  a  subi  de 
grandes  déchirures,  la  rétraction  et  l'enroulement  des  lambeaux  élargissent 
os  fissures,  et  la  vue  se  rétablit,  au  moins  en  partie.  La  cataracte  membra- 
Bcme  secondaire  est  un  accident  commun  à  toutes  les  méthodes;  elle  se 
présente,  je  crois,  plus  souvent  après  la  scléroticonyxis  qu'à  la  suite  de  la 
iéntonyxis  et  de  l'extraction.   On  l'évite  en  se  conformant  aux  règles  que 
*ii  établies  pour  Tincision  de  la  capsule  ;  mais,  quand  elle  existe,  on  ne  peut 
I  guérir  que  par  une  nouvelle  opération,  qu'on  ne  doit  jamais  entreprendre 
ivaot  que  Tceil  soit  bien  remis  des  suites  de  la  première  opération. 
La  cataracte  membraneuse  secondaire  ne  pourrait  que  diificilemenl  élre 
léiniite  par  kératonyxis.  On  peut  l'extraire  comme  une  cataracte  capsulaire 
nmitive.  Si  Ton  n'a  à  extraire  que  des  lambeaux  membraneux  isolés,  on 
M  le  faire  par  une  petite  incision  de  la  cornée,  avec  le  crochet  ou  des 
iaoestrès  fines;  mais  ces  lambeaux  membraneux,  difficiles  à  saisir,  sont 
«nrent  déchirés  par  les  instrumentai.  On  réussit  cependant  à  les  extraire  en 
sMier  quand  la  capsule  est  très  épaisse  ;  s'ils  sont  très  adhérents,  il  vaut 
■on,  quand  on  les  a  saisis,  les  exciser  avec  les  ciseaux.  L'extraction  est 
iw  doute  applicable  aux  cataractes  membraneuses  secondaires;  mais  le 
^placement  par  scléroticonyxis  leur  convient  beaucoup  mieux. 
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ÏAk  inanœiivic  clo  celle  opération  diffère  peu  de  celle  de  In  réclinaiKOii  de 
la  cataracte  primitive.  Avant  de  déplacer  la  cataracte  caiisulaire  secondaire, 
on  détruit  avec  le  bord  et  la  pointe  de  l'aiguille  les  adhérences  qu^elle  peat 
avoir  coni raclées  avec  l'iris.  On  déplace  la  membrane  o))aquc  par  des  pres- 
sions opérées  avec  l'aiguille  sur  sa  face  autérieure.  La  capsule  est  légère  et 
remonte  facilement;  aussi  est-il  souvent  nécessaire  de  répéter  plusieurs  fois 
les  pressions  par  lesquelles  on  la  déplace.  Avant  de  retirer  Taiguille,  on  doit 
retenir  pendant  quelque  temps  la  capsule  dans  le  fond  de  rœil.  Ce  précepte 
est  ici  de  la  plus  grande  importance.  De  grandes  difficultés  se  présentent 
quelquefois  dans  cette  opération.  Il  est  fort  difficile  d'agir  sur  des  larobeaai 
membraneux  flottants.  Scarpa  veut  que,  par  des  mouvements  de  rotation 
imprimés  à  l'aiguille,  on  les  pelotonne  sur  la  lame  de  riostrument,  poar 
les  plonger  ensuite  dans  le  corps  vitré,  ou  les  faire  passer  dans  la  chambre 
antérieure.  Mais  ces  manœuvres,  d'une  exécution  difficile,  ne  réussissent  pas 
toujours. 

Les  ncridents  nerveux  sont  des  douleurs  névralgiques  qui  se  font  souvenl 
sentir  dans  TumI,  le  front,  la  tempe,  la  région  postérieure  de  la  tête.  Elles 
surviennent  ordinairement  |)eu  d'heures  après  l'opération,  et  ne  sont  point 
l'effet  de  l'inflammation  de  l'œil.  Elles  sont  probablement  la  suite  des  lésiom 
du  système  nerveux  ganglionnaire  de  cet  organe.  Une  opération  laborieii5r 
y  donne  plus  souvent  lieu  qu'une  o|)ératioii  simple  et  facile.  Kn  contoumaot 
te  cristallin  pour  arriver  derrière  la  pupille,  dans  la  scléroticonyxîs,  on  les 
évite  pitis  souvent  qu'en  |X)ussant  l'aiguille  directement  de  dehors  en  dedans. 
(^es  douleurs  ne  sauraient,  par  elles-mêmes,  compromettre  le  succès  d'une 
opération  ;  mais  connue  elles  n'ont  ordinairement  une  grande  violence  que 
dans  les  cas  où  l'œil  a  été  tourmenté  par  une  manœuvre  laborieuse,  il  arrife 
souvent  (|iie  les  désordri^s  que  l'opération  a  occasionnés  dans  l'œil  sont  suivis 
d'accidents  inflammatoires  violents  :  ils  se  déclarent  après  les  douleurs  né- 
vralgiques, et  les  entretiennent  souvent  pendant  plusieurs  jours.  Roux  (1) 
croit  ces  douleurs  de  bon  augure  quand  elles  ne  sont  pas  très  violentes.  Des 
frictions  sur  les  parties  douloureus(»s  avec  une  pommade  dans  laquelle  l'ex- 
trait de  belladone  entre  dans  la  proportion  de  6  à  8  grammes  pour 
30  granmies  d'axonge,  m'ont  paru  calmer  assez  bien  ces  douleurs. 

Des  vomissements  spasmodiqii<*s  surviennent  assez  souvent  peu  après  l'opé- 
ration, et  i)euvent  ne  durer  (|ue  quelques  heures  ou  se  prolonger  pendant 
un  ou  deux  jours.  Ils  paraissent  être,  comme  les  douleurs  névralgiques.  Il 
suite  de  la  lésion  de  l'appareil  nerveux  ganglionnaire  de  l'œil,  des  procès 
ciliaires  et  de  l'iris  (|ui  en  reçoivent  des  filets.  Ces  vomissements  peuvent 
survenir  à  la  suite  de  toutes  les  méth(Kl(*s;  ils  sont  bien  plus  fréquents  après 
la  sclérotia)uyxis,  c|uand  surtout  on  a  fait  arriver  l'aiguille  directement  der- 
rière la  pupille,  sans  contourner  l'appareil  crislallinien.  Ils  sont  quelquefois 

I)  Leçons  orales,  l827-!8'i8. 
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i»  videuls;  alors  les  secousses  qu'ils  délermiocut  peuvent  vider  l'œil  si  Ton 
fiil  l'extraction,  ou  faire  remonter  la  cataracte  si  elle  a  été  seulement  dé- 
lacée. On  préviendra  ces  accidents  en  évitant  de  léser  Tiris  et  le  corps 
iiiaire.  Les  procédés  de  scléroticonyxis  dans  lesquels  Tappareil  cristallinien 
it  contourné  par  l'aiguille  sont  encore,  sous  ce  rapport,  très  avantageux. 
IuimI  ces  vomissements  surviennent,  on  les  combat  |iar  Tusage  des  aiiti- 
pasmodiques  et  des  calmants,  tels  que  la  valériane,  le  muec,  le  casloi^éuni, 
s  opiacés,  pris  |)ar  l'estomac  ou  en  lavements. 

2*  Accidents  ^Mrticuliet*s  nux  opérations  ^trafiquées  avec  VniguUle, — 
>s  accidents  sont  la  réascension  de  la  cataracte  et  l'amblyopie. 

La  réascension  consécutive  de  la  cataracte  a  ordinairement  lieu  dans  les 
ringt-quatre  heures  qui  suivent  l'opération.  Cependant  fieer  prétend  avoir  vu 
mnonter  le  cristallin  vingt  ou  trente  ans  apr^s  son  déplacement.  Cet  acci- 
dent s'observe  plus  souvent  à  la  suite  de  l'abaissement  direct  entre  le  corps 
vitré  et  les  membranes  oculaires  que  dans  les  cas  où  la  cataracte  a  été  ren- 
Tenée  et  plongée  dans  le  corps  vitré  (réclinaison).  Alors,  si  la  cataracte 
ranonte,  elle  se  trouve  placée  de  champ  derrière  la  pupille,  qui  reste  libre 
(■partie. 

La  réascension  doit  être  plus  fréquente  à  la  suite  de  l'abaissement  ou  de  la 
rklinaison  par  kératonyxis  qu'après  la  scléroticonyxis,  parce  que  dans  le  pre- 
nier  cas  la  cataracte  ne  peut  pas  être  éloignée  de  la  pupille  autant  que  dans 
le  Kcond  ;  on  l'observe  plus  fréquemment  à  la  suite  du  déplacement  des 
cataractes  membraneuses,  qui  ne  sont  pas  retenues  par  leur  pesanteur  dans 
le  fond  de  l'œil. 

Les  mouvements  inconsidérés  du  malade,  les  mouvements  brusques  qu'en- 
tninent  les  vomissements,  favorisent  le  retour  de  la  cataracte  k  sa  place.  Cet 
accident  sera  rare,  si  Ton  se  conforme  aux  règles  que  nous  avons  tracées 
pour  la  réclinaison.  Il  importe  surtout  de  retenir  la  cataracte  au  fond  de 
rœîl  avec  l'aiguille,  assez  longtemps  pour  que  le  corps  vitré  puisse  se  porter 
n-devant  d'elle,  et  l'emprisonner  dans  la  nouvelle  place  qu'on  lui  a  donnée. 
Si  c'est  un  simple  fragment  du  cristallin  ou  un  lambeau  détaché  de  la  capsule 
i{ui  est  remonté  derrière  la  pupille,  il  y  a  lieu  d'espérer  que  l'absorption  le 
fera  disparaître  ;  on  ne  doit  pas  se  presser  d'agir  en  ce  cas.  Si  c'est  le  cris- 
taBfi  entier  ou  toute  la  capsule  opaque,  il  est  indispensable  de  revenir  à 
Topération;  mais  on  ne  le  fera  jamais  que  quand  l'inflammation  consécutive 
il  h  première  opération  se  sera  entièrement  dissipée  ;  et  il  est  à  remarquer 
fi'iiDe  seconde  opération  pratiquée  sur  l'œil  pour  déprimer  un  cristallin 
lemonté,  ou  une  cataracte  membraneuse  secondaire,  est  moins  souvent  sui- 
vie d'accidents  inflammatoires  que  la  première. 

Quelquefois,  au  moment  où  la  cataracte  a  été  déplacée,  le  malade  a  vu 
Un  distinctement,  il  n'est  survenu  aucune  inflammation,  et  cependant 
«IQamI  on  découvre  les  yeux,  bien  que  la  pupille  soit  nette,  le  malade  ne  voit 
P^  du  tout  ;  il  existe  une  amôlyopie.  Cet  accident  est  l'effet  de  quelque 
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lésion  éprouvée  par  la  rétine  pendant  Topération.  Il  est  plus  fréquent  à  la 
suite  de  rabaissement  direct  qu^après  la  rédinaison,  parce  que  dans  la  pre- 
mière méthode  le  cristallin,  déprimé,  est  en  contact  inrunédiat  avec  la  rétim, 
qui  est  môme  quelquefois  fh)issée  et  déchirée  pendant  qu'on  le  déplace.  Il 
doit  être  plus  fréquent  à  la  suite  du  déplacement  d'une  cataracte  lenticulaire 
que  de  la  capsulaire.  On  pourra  le  prévenir  en  n'exerçant  point  une  presâoo 
trop  forte  sur  le  cristallin  qu'on  déplace  ;  suivant  Weller,  on  |)ourrait  y  remé- 
dier en  faisant  remonter  ce  cristallin  par  de  grands  mouvements  imprimés  ï 
Ijt^téte.  Je  ne  sais  si  ces  secousses  ont  jamais  réussi.  L'amblyopie  coDséc4]- 
tive  à  l'opération  de  la  cataracte  est  souvent  incurable. 

3**  Accidents  particuliers  à  l'extraction.  —  Ces  accidents  sont  :  la  pro- 
cidence  consécutive  de  l'iris  et  du  cor[)s  vitré,  la  kératocèle,  l'opacité  de  b 
cornée. 

I^  pn>cidence  de  l'iris,  quelquefois  mOme,  mais  rarement,  da  curi» 
vitré,  peut  avoir  lieu  tant  que  l'incision  de  la  cornée  n'est  pas  ckatriiée. 
Cet  accident  est  ordinairement  la  suite  des  secousses  de  la  loox,  de  l'éter- 
numeut,  des  vomissements,  des  efforts  que  nécessite  queUiuefoîs  la  déféca- 
tion. Il  a  lieu  surtout  quand  la  cornée  a  été  incisée  tout  à  fait  à  son  unioi 
avec  la  sclérotique,  et  qu'on  n'a  pas  laissé  un  rebord  de  cette  membraoe 
propre  à  soutenir  l'iris.  Il  s'annonce  par  une  photophobie  soudaine,  iaseft- 
sation  quelquefois  très  douloureuse  d'un  corps  étranger  au-devant  de  l'floL 
Quand  on  s'aperçoit  de  la  procidence  de  l'iris  au  moment  où  elle  a  lico, 
ou  doit  chercher  tout  de  suite  à  la  réduire.  On  y  réussit  quelquefois  ca 
exposant  l'œil  à  Taction  subite  d'une  vivo  lumière.  La  solution  d'extrait  de 
belladoiie,  conseillée  dans  ce  cas  par  quelques  cliirurgiens,  est  plutôt 
propre  à  augmenter  la  procidence  par  son  action  excentrique  qu*à  la  faire 
cesser.  Si  l'action  de  la  lumière  est  insuffisante,  on  tàcJie  de  réduire  l'irii 
avec  l'extrémité  d'un  stylet  boutonné.  Si  l'on  n'y  parvient  pas,  la  présence 
de  cette  membrane  entre  les  bords  de  l'incision  donnera  lieu  à  une  inflam- 
mation vive  qui  réclamera  l'emploi  large  des  antiphlogistiques,  ei  il  se  fmrmfn 
un  sUphylôme  de  l'iris. 

La  két^atoc&le  se  forme  ainsi  :  Quelquefois  la  cicatrisation  de  la  cornée  ne 
s'opèi*e  d'abord  que  dans  une  partie  de  l'épaisseur  des  bords  de  l'indsion; 
alors  on  voit  l'humeur  aqueuse  soulever  la  mince  cicatrice  qui  s'est  formée 
en  une  vésicule  transparente  qui  est  sans  cesse  irritée  par  le  frottement  éa 
paupières,  qu'eMe  irrite  à  son  tour.  Il  en  résulte  des  douleurs,  une  înflam* 
mation,  accidents  qui  sont  les  moines  que  ceux  qu'occasionne  le  stapbylôme 
irien.  Cette  vésicule  doit  être  excisée  ;  on  aide  ensuite  la  cicatrisatk»  pv 
des  moyens  appropriés. 

Enfin,  il  est  un  accident  consécutif  de  l'extraction,  très  grave  et  plus 
fréquent  que  les  précédents  :  c'est  V opacité  de  la  cornée.  Elie  résalle  * 
l'inflammation  suppuralive  de  cette  membrane.  Ce  degré  d'inflamniatioB  df 
la  corn<^e  peut  <Hre  la  snite   d'une  prédisposition  fJlciiease  (cocwrAyMtiV* 
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arcîtê  seniifs),  mais  résulte  souvent  aussi  de  la  section  de- la  cornée  en  un  trop 
brge  biseau,  du  soulèvement  du  lambeau  par  la  paupière  inférieure.  I.a  kéra- 
tite, ses  causes  et  son  traitement  ont  été  décrits  ailleurs,  jen*y  reviendrai  pas. 
Tels  sont  les  différents  accidents  qui  peuvent  compromettre  le  succès  de 
lopération  de  la  cataracte.  Le  traitement  consécutif  à  cette  opération  doit 
aïoir  pour  but  de  les  prévenir. 

Pansement  et  soins  consécutifs  a  l'opération. 

1/inflammation  est  le  plus  fréquent  de  ces  accidents  ;  on  doit  tout  faire 
pour  en  empêcher  le  développement.  Le  malade  sera  placé  daus  un  appar- 
louent  très  peu  éclairé,  sous  des  rideaux  sombres,  les  yeux  couverts  d'un 
huideau  vert  ou  noir,  entourant  la  tête  et  tombant  jusqu'au  nez.  Cependant 
on  ne  devra  pas  exagérer  ces  précautions  jusqu'à  plonger  tout  à  fait  le  ma- 
bde  dans  les  ténèbres.  Après  l'extraction,  il  est  prudent  d'assurer  le  rap- 
frochenient  et  l'immobilité  des  paupières  au  moyeu  de  deux  bandelettes 
étroites  de  taffetas  agglutinatif  appliquées  Verticalement,  et  s'étendant  du 
fcoot  à  la  joue.  Ces  bandelettes  sont  appliquées  d'abord  sur  le  front,  le 
narcil,  la  paupière  supérieure  ;  quand  elles  sont  bien  collées  sur  ces  parties, 
on  les  applique  de  même  îur  la  paupière  inférieure  et  la  joue.  Avant  de 
fcnner  ainsi  les  yeux,  on  doit  s'assurer  que  le  lambeau  de  la  coniée  est 
bien  appliqué,  qu'il  n'est  pas  soulevé  par  le  bord  de  la  paupière  inférieure 

00  par  les  cils.  L'œil  ne  doit  être  soumis  à  aucune  compression.  Le  ban- 
deau doit  être  léger,  peu  serré  ;  il  peut  même  être  avantageusement  rem- 
phoé,  surtout  après  les  o|)ératioiis  faites  avec  raiguille,  par  une  compresse 
inbibée  d'eau  froide  qu'on  renouvelle  sans  cesse.  Je  suis  toujours  plus  par* 
tisan  de  ce  moyen. 

Sanson  avait  l'habitude  de  faire  une  saignée  au  pied,  deux  heures  après 
l'opération,  à  moins  que  le  sujet  ne  fût  très  vieux  ou  faible.  Il  est  préférable 
de  pratiquer  la  saignée  du  bras,  qu'on  devra  répéter,  pour  peu  que  le  sujet 
soit  jeune  ou  sanguin,  surtout  s'il  survient  la  moindre  doulmir  dans  l'orbite 

01  autour  de  ceUe  région. 

Après  l'extraction,  l'œil  doit  rester  fermé  et  dans  une  complète  inaction 
ftaâaLnt  plusieurs  jours.  Weller  recommande  de  n'enlever  les  premières 
bMdelettes  ipie  deux  ou  trois  jours  après  qu'a  cessé  l'écoulement  do  l'humeur 
a^fueme,  c'est-à-dire  le  cinquième  ou  sixième  jour.  O  chirurgien  les  laisse 
■ème  huit  ou  dix  jours,  à  moins  qu'il  ne  survienne  des  accidents  qui  l'oMi- 
fent  à  découvrir  l'œil  plus  tôt 

()oand  on  veut  découvrir  l'œil,  on  décolle  les  bandelettes  et  les  paupières 
ao  moyen  d'une  é|)onge  line  imbibée  d'eau  tiède.  Quelquefois  les  larmes 
l'amassent  aunlevant  de  l'œil,  et  occasionnent  des  douleurs  qu'on  fait  cesser 
il  défoliant  les  paupière.^. 

Il  est  des  praticiens  qui  rraouvellent  les  bandelettes  de  deux  en  deat 
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jours,  quelquefois  inéme  plus  souvent.  Chaque  fois  ou  donne  aussd  issue  aui 

larmes.  Quand  le  lambeau  de  la  cornée  est  recollé,  on  peut  supprimer  le» 

bandelettes. 

Les  précautions  que  je  viens  d'indiquer  sont  indispensables  après  Tei- 
traction  ;  mais,  après  les  opérations  faites  avec  Taiguille,  on  peut  penneUre 
au  malade  d'ouvrir  de  temps  en  temps  les  yeux  pendant  quelques  minutes, 
et  même  de  regarder,  daus  une  demi-obscurité,  des  objets  volumineui.  De 
cette  manière,  les  yeux  ne  deviennent  pas  sensibles  à  Finipression  de  la  lu- 
mière, comme  quand  on  laisse  le  malade  dans  une  complète  obscurité  et  les 
yeux  fermés  pendant  six  ou  huit  jours. 

f^  position  qui  convient  après  Topération  n'est  pas  la  même  dans  les 
diverses  méthodes.  A  la  suite  de  l'abaissement  et  de  la  réclinaison,  le  malade 
doit  être  placé  la  tête  très  élevée,  pour  prévenir  la  réascension.  Yfékt 
conseille  même  de  le  faire  rester  assis.  Il  est  des  praticiens  qui  lui  penneUeat 
de  se  promener  pendant  une  demi-heure  le  jour  de  l'opération,  et  quelque 
heures  les  jours  suivants.  Mais  après  l'extraction,  la  position  horiiODlale 
est  indispensable  pour  prévenir  la  procidence  de  l'iris  et  de  l'humeur  vitrée. 

Le  malade  ne  doit  faire  aucun  eiïort  pour  aller  à  la  selle  ;  il  doit  éviter 
les  secousses  de  la  toux,  de  l'éternument,  les  éclats  de  rire,  les  bâille- 
ments, qui  pourraient  produire  le  retour  du  cristallin  à  sa  place,  ou  la  proci- 
dence de  l'iris  et  de  l'humeur  vitrée  ;  il  ne  doit  pas  trop  |)arler,  ne  doit  m 
priser  ni  fumer. 

Je  n'ai  jamais  pu  imiter  Dupuytren,  qui,  chaque  jour,  écartait  les  pau- 
pières pour  examiner  l'œil  à  la  lueur  d'une  bougie.  Cependant,  dit-on,  cet 
examen  devient  indispensable  si  l'on  a  lieu  de  soupçonner  l'existence  de 
quelque  accident  ;  mais  si  aucune  douleur  vive,  aucune  céphalalgie  n'existe, 
il  est  parfaitement  inutile  de  soulever  l'appareil. 

On  rend  peu  à  peu  au  malade  l'usage  de  ses  yeux.  On  lui  fait  faire  sa 
première  sortie  après  le  coucher  du  soleil.  Pendant  longtemps,  il  doit  éviter 
avec  soin  de  fatiguer  ses  yeux.  Ces  précautions  sont  d'autant  plus  nécessaires 
que  la  cécité  était  plus  ancienne. 

L'opération  a  enlevé  5  l'œil  un  puissant  réfracteur  des  rayons  lumineui; 
de  là  résulte  une  presbytie  exagérée,  que  Ion  corrige  par  l'usage  de  verres 
biconvexes,  d'un  foyer  diiïérent,  selon  que  le  malade  était  myope  ou  près-     ^ 
byte  avant  la  formation  de  la  cataracte.   Mais,  après  l'opération,  la  visioo    , 
s'améliore  par  l'exercice,  surtout  chez  les  très  jeunes  sujets  et  chez  les    . 
myopes.  Dans  ces  derniers  cas,  la  vision  peut  devenir  parfaite.  Aussi  coo- 
vicnt-il  de  n'en  venir  que  tn\s  tard  à  l'usage  des  verres  biconvexes,  dont  ou 
m*  doit,  au  reste,  jamais  se  servir  que  quand  il  n'existe  plus  dans  l'ceil  la 
plus  légère  irritatioiL 

Parallèle  des  diverses  méthodes.  —  La  plupart  des  chirurgiens  oot 
adopté  exclusivement  une  méthode.  Il  devait  en  être  ainsi  quand  la  scieoce 
ne  fournissait  pas  les  moyens  de  distinguer  entre  elles  les  diverses  espèca 
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racles,  de  reconnaître  les  diiïérents  degrés  de  cousislauce  d*uii  cris- 
nque;  mais  nous  n'en  sommes  plus  là,  grâce  aux  progrès  récents  de 
irgie.  S'il  est  vrai  que  beaucoup  de  cataractes  peuvent  être  opérées 
i  iodifieremment  par  extraction  ou  avec  Taiguille,  il  est  incontes- 
■H  que  certaines  conditions  particulières  à  la  cataracte,  à  Tœil  ou 
ide,  rendent  une  méthode  bien  préférable  aux  autres.  Aussi,  dans 
;tiiel  de  la  science,  les  chirurgiens  ne  peuvent-ils  se  dispenser  de 
tr  à  la  pratique  des  diverses  méthodes,  pour  pouvoir  faire  l'application 
s  ou  de  l'autre,  suivant  les  cas. 

lirons  donc  les  diverses  méthodes  sous  le  rapport  des  difficultés  du 
opératoire,  de  la  gravité  des  lésions  résultant  de  l'opération,  de  la 
ce  et  de  la  gravité  des  accidents  qui  surviennent  pendant  ou  après 
ion,  et  des  résultats  de  l'opération.  J'indiquerai  ensuite  les  diverses 
ances  inliérentes  au  malade  qui  doivent  faire  adopter  une  méthode 
Sfence  aux  autres;  enfm,  passant  en  revue  les  différentes  espèces  et 
de  cataractes,,  j'indiquerai  les  méthodes  et  procédés  qui  conviennent 
me  d'elles. 

compare  les  méthodes  sous  le  rapport  de  l'exécution,  je  constate 
que  toutes  offrent  de  grandes  difficultés,  que  tous  les  procédés 
beaucoup  de  dextérité  et  d'habitude.  On  n'apprend  pas  facilement 
fe  difficile  :  que  le  jeune  chirurgien  se  souvienne  de  ce  moL  Gepen- 
conviendra  que  l'inhabileté  de  l'opérateur  et  des  aides  sont  des  incon- 
I  bien  plus  graves  dans  l'extraction  que  dans  les  autres  méthodes;  un 
UTemcnt  du  chirurgien  ou  de  son  aide  fera  plus  souvent  échouer 
tîon  que  les  opérations  pratiquées  avec  l'aiguille. 
Textraction,  on  fait  à  l'œil  une  blessure  bien  autrement  grave  que 
s  opérations  par  l'aiguille.  L'accès  de  l'air  dans  les  chambres  de  l'œil 
cause  puissante  d'inHammation.  L'incision  de  la  cornée  peut  ne  pas 
ir  par  première  intention  et  déterminer  une  kératite  suppurante,  qui 
rîe  d'une  opacité  do  la  cornée.  L'expérience  prouve  que  les  déchi- 
1  corps  vitré  produites  par  le  déplacement  en  masse  de  la  cataracte 
n  dangereuses.  Conçoit-on,  enfm,  une  lésion  plus  simple  que  celle 
dte  du  broiement  par  kératonyxis  ? 

loddents  plus  ou  moins  graves  peuvent  surgir  pendant  la  manœuvre 
ES  les  méthodes.  Pendant  les  opérations  qui  se  font  avec  l'aiguille, 
lUn  peut  passer  dans  la  chambre  antérieure,  l'iris  être  piqué  :  il 
river  qu'on  ne  parvienne  pas  à  fixer  la  cataracte  dans  le  corps  vitré; 
hi  qu'elle  est  abandonnée  par  l'aiguille,  elle  revienne  derrière  la 

ant  l'extractiou,  l'iris  |)cut  être  piqué,  incisé,  décollé;  il  peut  (aire 
par  l'incision  de  la  cornée,  l'humeur  vitrée  peut  s'échapper. 
n  des  accidents  qui  surviennent  pendant  le  déplacement  ne  peut  être 
parallèle  avec  la  perte  de  l'humeur  vitrée,  qui,  si  elle  est  considé- 
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rable,  entraîne  ratropliie  et  la  perte  de  l*œil.  iMalheureuseineiil  cet  accideoL 
qui  n*est  pas  rare,  sunient  quelquefois  pendant  une  opération  exécutée  par 
le  chirurgien  le  plus  habile;  la  maladresse  de  Taide,  ou  une  contraction 
brusque  el  involontaire  des  muscles  de  Tceil  et  des  paupières,  peuveoi 
en  être  la  cause.  La  division  de  Tiris  par  le  couteau,  la  procidence  de  oetif 
membrane  à  travers  l'incision  de  la  coniée,  autres  accidents  de  l'extrac- 
tion, arrivent  pendant  une  o|>6ration  exécutée  avec  habileté,  et  entraiofiit 
des  suites  fâcheuses. 

Qui  pourra  disconvenir  que  les  accidents  qui  surviennent  pendant  les  o|r- 
rations  qui  se  font  avec  l'aiguille  sont  moins  graves?  Le  passage  du  crisUliio 
dans  la  chambre  antérieure  est  très  rare;  cet  accident  et  la  piqûre  de  l'iris 
seront  presque  toujours  évités  par  un  opérateur  d'une  certaine  habileté.  Si 
l'on  se  conforme  exactement  aux  préceptes  que  j'ai  établis  plus  haut,  rare- 
ment on  échouera  dans  les  tentatives  pour  surmonter  la  tendance  de  cfr- 
taines  cataractes  à  revenir  à  leur  place,  après  qu'on  les  a  détournées  de  Tav 
visuel.  D'ailleurs  aucun  de  ces  accidents  n'entraîne  pai'  lui-même  la  perte 4e 
l'œil.  L'incision  iinniédiate  de  la  œrnéc  fait  justice  du  premier  (passage  do 
cristallin  dans  la  chambre  antérieure)  ;  le  second  (piqûre  de  l'iris),  en  déUr- 
minant  le  resserr(*ment  de  la  ])upille  ou  un  épanchement  de  sang  damlei 
chambres  de  l'œil,  {)eut  obliger  de  susfKMidre  l'opération,  mais  ne  sera  p« 
ordinairement  suiv'  d'accidents  bien  redoutables;  enfin  on  remédie  an  troi- 
sième (réascension  du  cristallin)  par  une  nouvelle  opération. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  communs  à  toutes  les  méthodes,  il  en  ot 
qui  se  présentent  plus  souvent  à  la  suite  des  o|)ératious  faites  avec  Taiguille  : 
tels  sont  les  vomissements  spasmodi<|ues  et  la  cataracte  membraneuse  secoo* 
daire.  f.es  accidents  inflammatoires,  au  contraire,  sont  plus  fm|uenls  aprè» 
l'extraction,  .le  vais  comparer  ces  différents  accidents  sous  le  rapport  de  ia 
gravité. 

L'inflannnation  est,  sans  contredit,  la  cause  la  plus  fréquente  d'insuccès: 
or  cet  accident  se  présente  bien  plus  souvent  et  avec  des  caractères  bien  plu 
graves  après  l'extraction  qu'après  l'abaissement  et  le  broiement.  Les  ard- 
dents  inflammatoires  consécutifs  à  l'extraction  ont  ordinairement  une  marchr 
très  aiguë;  il  nest  pas  rare  qu'ils  aicfU  assez  d'intensité  poar  déterminer  b 
suppuration  et  la  fonte  de  l'œil,  et  souvent  la  thérapeutique  la  mieux  dirigée 
est  alors  impuissante.  A  la  suite  des  opérations  faites  avec  l'aiguille,  s'il  sof' 
vient  de  l'inflaunnation,  elle  est  oitlinairement  moins  intense;  sa  marche, 
moins  rapide,  laisse  au  chinii*gicn  le  temps  d'agir;  elle  cède  souvent,  a0 
trop  de  difficulté,  à  un  traitement  convenable.  Au  point  de  vue  des  accident» 
iiiflaiiunatoires,  l'opération  faite»  avec  l'aiguille  a  donc  un  avantage  incoolo- 
table  sur  l'extraction. 

\  al -il  un  rap|M)rt  de  com|)ensalion  entre  cet  inconvénient  de  restrar* 
tion  et  les  vomissements  spasmodiques,  la  cataracte  membraneuse  secondaire, 
qui  |)euvent  être  la  suite  des  opérations  par  l'aiguille?  Non,  nan  doute.  Ui 
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missements  spasiiiodiques  sont  ordinairement  sans  gravité,  et  Ton  remédie 
rune  autre  opération  à  la  cataracte  membraneuse  secondaire  ;  tandis  qne 
i  effets  des  inflammations  consécutives  à  Textraction  sont  souvent  sans 
mède. 

Comparons  maintenant  entre  eux  les  accidents  consécutifs  particuliers  à 
aque  méthode. 

Ces  accidents  sont,  pour  les  opérations  faites  avec  l'aiguille  :  Tamblyopie, 
rêascension  de  la  cataracte,  et  la  persistance  dans  les  chambres  de  l'œil 
s  débris  d'une  cataracte  broyée.  Pour  l'extraction,  la  procidence  consécn- 
i«  de  l'iris,  la  kératocèle  et  l'opacité  de  la  cornée. 
L'amblyopie  à  la  suite  de  l'opération  de  la  cataracte  par  l'aiguille  est  ordi- 
Évmeat  sans  remède.  La  réascension  consécutive  de  la  cataracte  ne  se  voit 
1ère  après  une  réclinaison  bien  exécutée  ;  au  reste,  on  y  remédie  par  une 
coude  opération,  rarement  suivie  d'accidents.  Les  débris  d'une  cataracte 
Vjjée  ne  résistent  à  l'absorption  que  chez  les  vieillards  et  les  sujets  caco- 
lymes,  dans  les  cas  où  le  broiement  n'a  pas  été  assez  complet,  où  la  capsule 
à  p«  été  bien  incis(*e.  Si  l'insuccès  tient  h  la  première  cause,  il  ne  restera 
im d'autre  ressource  que  l'extraction,  et  la  dissolution  de  la  partie  anté- 
nredu  cor|)s  vitré  rendra  cette  extraction  très  chanceuse,  si  Ion  a  fait  la 
«nièrr  o|)ération  par  scléroticonyxis  ;  n>ai8  il  y  aurait  injustice  à  mettre 
nr  le  compte  de  la  méthode  un  insuccès  dA  au  défaut  de  discernement  du 
Érurgien.  Si  la  persistance  des  fragments  tient  seulement  à  ce  que  la  cata- 
cte  et  la  capsule  n'ont  pas  été  assez  divisées,  on  répétera  le  broiement,  et 
tte  seconde  opération  présentera  toutes  les  chances  possibles  de  réussite. 
La  procidence  de  l'iris,  consécutive  à  l'extraction,  donne  lieu  à  une  oph- 
aimie  souvent  violente,  suivie  d'un  staphylôme  de  l'iris.  Par  un  traitement 
fivenable,  on  triomphera  ordinairement  de  ces  accidents  ;  cependant,  dans 
s  cas,  la  pupille  sera  toujours  difToruie  ;  il  restera  à  la  cornée  une  cica- 
ce  qui,  à  la  vérité,  n'étant  pas  placée  vis-à-vis  de  la  pupille,  ne  gênera 
I  beaucoup  la  vision,  ù  moins  cependant  qu'elle  ne  soil  large.  Les  effets 
kt  suites  des  kératocèles  sont,  à  peu  près,  les  mêmes  que  ceux  de  la  pro- 
lace de  l'iris.  (iCS  premiers  accidents  de  l'extraction,  quoique  sérieux, 
foQl  cependant  pas  éciiouer  ro|>éralion.  11  en  est  autrement  de  l'opacité 
h  cornée.  Klle  est,  comme  l'amblyopie  qui  survient  après  l'abaissement, 
leoprès  sans  remède;  elle  entraîne  la  cécité.  Mais  l'opacité  de  la  cornée 
beaucoup  plus  fréquente  après  Textraction  que  Tamblyopie  à  la  suite  des 
finlions  faites  avec  l'aiguille.  Ainsi,  les  accidents,  soil  primitifs,  soit  con- 
ndis,  relatifs  à  l'extraction,  sont  plus  fréquents  et  plus  graves  que  ceux 
i  le  rapportent  aux  opérations  avec  l'aiguille. 

Quand  le  succès  couronne  l'opération,  quelle  est  la  méthode  qui  donne  le 
altat  le  plus  complet,  le  plus  satisfaisant  ?  L'extraction  a  un  immense 
lotage,  c^est  l'absence  de  tout  reste  de  cataracte  dans  l'œil,  quand  elle  a 
complètement  exécutée,  l^e  broienient  se  rapproche  du  résultat  de  l'ex- 
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traction.  Ainsi,  une  fois  les  accidents  primitifs  passés,  Topéré  par  eilractioi 
a  un  grand  avantage  sur  l'opéré  par  abaissement.  Les  cataractes  denû-moUo 
qu*on  plonge  dans  ic  corps  vitré  y  sont  aussi  peu  à  peu  ab9ori)ées  :  les  cata- 
ractes lenticulaires  dures  et  les  capsulalres  résistent  seules  à  rabsorptioa; 
mais  la  présence  de  la  cataracte  dans  le  fond  de  rœil,  selon  les  paitisanH  dp 
rabaissement,  ne  gêne  nullement  les  fonctions  de  cet  organe. 

Il  faudrait  maintenant  pouvoir  comparer  les  méthodes  sous  le  rapportées 
résultats.  Ici  les  faits  bien  observés  manquent,  et  cependant  les  partisan 
exclusifs  de  chaque  méthode  croient  que  les  faits  ont  sanctionné  la  supérioriié 
de  celle  qu'ils  préfèrent  On  est  étonné  de  lire  dans  Weller  qu'entre  ses  main, 
l'extraction  a,  dans  tous  les  cas,  rétabli  la  vision.  Cette  assertion,  parsonélno- 
geté,  empêchera  qu'on  y  ajoute  foi.  D'ailleurs  Weller  a  avancé  d'autres  énormi- 
tés  qui  rendent  celle-ci  peu  dangereuse.  Personne  ne  contestera  l'habileléde 
Roux,  et  cependant  il  reste  bien  loin  de  ces  résultats.  Je  vois  dans  un  comple 
rendu  détaillé  de  la  clinique  de  ce  professeur,  que,  sur  trente  et  un  yeuxcp'fl 
a  opérés  par  extraction,  en  avril  et  mai  1828,  il  a  eu  seize  succès,  dan 
demi-succès  et  treize  revers  (I).  Peut-être  ce  praticien  a-t-ilélé  nualheareax 
cette  année-là  :  mais  je  puis  affirmer  que  j'ai  vu  souvent,  à  cette  époque,  ï 
l'hôpital  de  la  Charité,  des  inflammations  phlegmoneuses  de  l'œil  et  de  vit- 
lentes  kératites  faire  échouer  l'extraction,  et  que  l'abaissement  qui,  pendul 
la  même  année,  était  pratiqué  dans  d'autres  hôpitaux,  était  loin  de  doniMr 
lieu  aux  mêmes  accidents.  Au  reste,  pour  que  la  comparaison  des  méthode! 
dans  leurs  résultats  eût  une  véritable  valeur,  il  faudrait  qu'un  chinirgienqn 
les  pratiquerait  toutes  avec  la  même  habileté  fit  des  essais  comparatifs  en  tnt 
grand  nombre.  Dupuytren  a  plusieurs  fois  tenté  des  essais  de  ce  genre,  rt 
le  résultat  a  toujours  été  favorable  à  la  scléroticonyxis.  Mais  les  balança 
tenues  par  Dupuytren  étaient  si  peu  justes  ! 

r:Hoix  d'une  méthode  dans  les  cas  particuliers. 

Certaines  dispositions  de  l'œil  et  de  Tôrbite,  certaines  conditions  vilakl 
inhérentes  au  sujet  cataracte,  rendent  une  méthode  préférable  aux  aatni 
Ainsi,  si  la  chambre  antérieure  est  étroite,  la  cornée  plaie,  l'iris  adhéroMl 
la  cornée  ou  poussé  en  avant  par  une  cataracte  volumineuse;  si  la  pupifle. 
étroite  et  adhérente  par  ses  bords  à  la  capsule,  ne  peut  pas  être  dibtée  p« 
l'extrait  de  belladone  ;  si  les  paupières  sont  peu  fendues,  les  yeux  caves  •■ 
1res  mobiles;  si  les  dimensions  trop  petites  de  la  cornée  ne  permettent  pi 
de  donner  assez  d'étendue  au  lambeau,  circonstance  qui  rendrait  la  sortie 
du  cristallin  difficile,  et  exposerait  l'iris  et  les  bords  de  l'incision  de  la  cornée 
à  un  froissement  dangereux  ;  si  ces  circDustances  existent,  on  ne  devra  pii 
faire  l'extraction.  Cette  méthode  ne  conviendra  pas  non  plus  si  la  cornée  est 

(1}  Clinique  des  h&pHauXj  t.  Il,  p.  64,  lé  et  88. 
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Sge  d*o|)a€iti*s  plus  ou  moins  étendues,  si  cette  membrane  est  dis|)osée  à 
imniatiou,  s*il  existe  un  cercle  sénile  bien  prononcé  (rincision  pratiquée 
le  cercle  séoile  suppure  souvent).  Lorsque  les  yeux  sont  trèb  vuinéra- 
qu'H  existe  chez  le  cataracte  une  diathèse  prédisposant  aux  opbthal- 
.,  et  daos  les  cas  où  une  première  opération  faite  par  extraction  a  été 
e  de  la  fonte  purulente  de  l'œil  qui  y  a  été  soumis,  on  de  l'opacité  de 
Hméc,  l'aiguille  doit  encore  être  préférée.  On  peut  enfin  considérer 
me  contre-indiquant  l'extraction  toutes  les  circonstances  qui  s'opposent 
que,  après  l'opération,  le  malade  reste  couché  horizontalement  sur  le 
dans  une  immobilité  complète  :  tels  sont  l'asthme,  une  toux  habituelle, 
victère  mobile  de  l'enfance. 

Ige  avancé,  une  grande  débilité,  rendant  l'absorption  beaucoup  moins 
e,  contre-indiquent  le  broiement. 

s  n'ai  point  ici  à  comparer  sous  le  rappoit  de  leurs  inconvénients  les  nié- 
A  de  déplacement  en  masse  et  de  àroietnent  ;  elles  s'appliquent  avec  un 
avntage  aux  cas  qui  leur  conviennent;  je  reviendrai  sur  ce  sujet  quaiid 
hlirai  les  indications  d'après  les  espèces  et  les  variétés  des  cataractes. 
nnt  au  choix  des  procédés  par  lesquels  on  peut  les  exécuter,  je  rejette, 
la  motifs  qui  ont  été  exposés  plus  haut  (voy.  page  2/i9),  le  procédé  de 
oticonyxis  dans  lequel  ou  fait  arriver  l'aiguille  directement  de  dehors  en 
Di,  au-devant  de  la  cataracte.  Il  faut,  dans  tous  les  cas,  après  avoir 
{6  raigaille  à  une  profondeur  suffisante,  la  faire  arriver  par  un  de  ses 
•  entre  le  corps  dliaire  et  la  capsule  (voy.  page  250). 
I  rédinaison  est  incontestablement  préférable  à  Yabaissement  direct  ; 
sxpose  bien  moins  à  la  lésion  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  à  la  réascen- 
de  la  cataracte  ;  et  si  à  la  suite  de  cette  opération  la  cataracte  vient  à  re- 
ter,  placée  de  champ  derrière  la  pupille,  elle  ne  l'obstrue  qu'en  partie. 
1  kératonyxis  ne  saurait  convenir  quand  la  cornée  est  disposée  à  l'in- 
nation  ;  une  synéchie  la  contre-indique  également.  Chez  les  sujets  dont 
eux  très  mobiles  tendent  sans  cesse  à  se  cacher  sous  la  paupière  supé- 
V  (certaines  cataractes  congénitales),  ïextraction  serait  souvent  impra- 
le,  la  sclcroticonyxis  fort  difficile,  tandis  que  dans  la  kératonyxis  l'ai- 
e  empêche  que  l'œil  ne  roule  en  haut  ;  il  n'est  jamais  perdu  de  vue 
ÉBt  Topera tion. 

a»  quand  la  cataracte  doit  être  déplacée  en  masse,  la  scléroticonyxis 
référable  à  la  kératonyxis,  parce  que  l'aiguille  introduite  |)ar  la  cornée 
sat  éloigner  assez  la  cataracte  de  l'axe  visuel  sans  faire  subir  à  l'iris  des 
lements  dangereux.  La  kératonyxis  est  au  contraire  fort  avantageuse 
le»  cas  où  la  cataracte,  molle  ou  liquide,  doit  être  entièrement  broyée  ; 
ni  alors  préférable  à  la  scléroticonyxis,  parce  que  les  lésions  qu'elle 
oit  dans  l'œil  sont  beaucoup  moins  graves  que  celles  qu'occasionne  cette 
ière  méthode. 
vais  m'efforcer  d'établir  eu  peu  de  mots  les  données  d'après  lesquelles 
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le  chirurgien  appliquera  aux  dilîérenis  cas  les  méthodes  cl  procédi*  qui  Ivur 
convicnnenL 

1"  Toutes  les  fois  qu'on  aura  à  opérer  une  cataracte  assez  consblanle  |)oor 
qu'on  puisse  la  déplacer  en  masse,  on  en  fera  la  récUnaiso»,  à  moins  cepeo< 
daut  qu'on  ne  vînt  à  lui  reconnaître  une  dureté  osseuse  ou  pierreuse.  Ain», 
on  o|)érera  de  cett(»  manière  les  cataractes  cristallines  dures,  demi^ures  h 
demi-moUcs.  Ces  dernières,  en  se  déplaçant,  lab<ient  derrière  la  pupille  m 
nuage  formé  par  l'écorce  gélatiniforme  du  cristallin.  Si  celte  substance  ai 
en  quantité  un  peu  considérable,  il  faudra  la  broyer  avant  de  retirer  raigiiillf. 
Il  im[)orte  dans  ces  cas  que  la  ciipsule  soit  bien  divisée.  Le  noyau  de  on  a- 
taractes  à  surface  gélatiniforme  est  sphérique,  et  roule  facilement  mas  l'ii- 
guille.  Pour  empêcher  le  cristallin  de  passer  dans  la  chambre  antérieure, 
pendant  ro|)ération,  on  conseille  d'appliquer  d'abord  la  concavité  de  Taipiaile 
sur  sa  partie  supérieure,  et  (m  l'abaiiise  directement  de  2  ou  5  miliiinètm 
pour  placer  le  noyau  au-dessous  de  la  pupille  ;  on  le  saisit  ensuite  par  sa  pvtir 
antérieure  pour  en  faire  la  réclinaison.  On  opérera  aussi  |>ar  récUnaison  la 
cataractes  capsulaires,  et  généralement  les  cataractes  capsutO'ieniicuiairft 
solides  et  siliqueuses, 

2*^  Le  broiement  sera  généralement  appliqué  aux  cataractes  iigmdei. 
Beaucoup  de  cataractes  congénitales,  la  plupart  des  cataractes  trabécnluRi 
sont  dans  ce  cas,  et  dans  ces  deux  espèct's  la  kératonyxis  présente,  outre  m 
avantages  ordinaires,  celui  d'être  d'une  exécution  bien  moins  diflkile. 

o"  Il  est  des  cataractes  qu'on  opérera  par  broiement  ou  par  extraetinn, 
suivant  l'âge  et  les  conditions  vitales  du  sujet.  S'il  est  jeune  et  fort»  rabsoq^ 
tion  est  active  chez  lui  et  fait  bientôt  disparaître  de  rceil  les  débris  do  cris- 
tallin. S'il  est  dans  des  conditions  opposées,  les  fragments  de  la  cataracte  nr 
seraient  |)oint  absorlxls.  Dans  le  premier  cas,  le  broiement  convient;  dav 
l'autre,  c'est  Vextracfion.  Ces  cataractes  sont  les  lenticulaires  molles,  et  cer- 
taines cataractes  liquides  dans  lesifuelles  la  capsule  dense  et  coriace  pourrait 
résister  l)eaucoup  à  l'absorption  (C.  cystique).  Mais  si  l'on  extrait  ces  der- 
nières, on  ne  pratiquera  à  la  cornée  qu'iine  incision  très  peu  étendue;  après 
avoir  vidé  la  poche  par  une  |)onclion,  on  en  fera  l'extraction  avec  an  crodMi 

/!i"  Les  cataractes  cii{)sulaires  antérieure  partielle  et  ca|)salaire  postérieure, 
certaines  caUractes  liquides,  dans  lesquelles  le  cristallin  conserverait  sa  tn» 
parence,  réclament  encore  un  instant  d'attention.  Bien  que  le  cristallin  soit 
encore  diaphane,  dans  ces  cas  on  ne  peut  le  laisser  en  place  ;  car,  après  l'opé 
ration  |)ar  laquelle  on  aurait  enlevé  la  |)artie  opaque  de  l'afipareil  cristaNÎBiea, 
la  lentille  perdrait  inévitablement  sa  transparence,  et  formerait  une  cM- 
racte  lenticulaire  secondaire.  Or,  dans  ces  cas- là,  on  ne  sera  jamais  lir 
d'avoir  bien  déplacé  ou  assez  broyé  le  cristallin,  et  si  ce  corps  reste  derrièfp 
la  pupille  ou  remonte  pendant  l'opération,  sa  transparence  empêchera  qa'ea 
ne  le  voie,  l'extraction  est  plus  sûre  que  les  autres  méthodes  dans  ces  espècfs 
de  cataractes. 
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S"*  Kiifin,  on  extraira  les  cala ractes  passées  dans  la  chambre  antérieure, 
i  cataractes  pien-f'uses,  plâtreuses,  si  Ton  peut  les  diagnostiquer,  (^est  ce 
aguostic  qui  est  difficile;  aussi  ne  saurais-je  tropt  recommander  aux  élèves 
I  réfléchir  à  ce  que  j*ai  dit  des  dilTérenles  espèces,  et  à  ?oir  par  eux-mêmes 
ips  les  hôpitaux  ou  dans  les  cliniques  spéciales. 

La  kératotomie  oblique,  la  plus  usitée  en  France,  est,  je  crois,  générale- 
ent  préférable  ;  cependant  une  forte  saillie  du  rebord  supérieur  de  Torbite 
lurrait  on  rendre  Texécution  trop  difficile.  On  pratiquerait  alors  la  kérato- 
mie  inférieure.  Si  l'œil  est  lr(«  saillant  ou  affecté  d'un  synchysis  commen> 
flt,  on  a  lieu  de  craindre  que  le  corps  vitré  ne  s'échappe  ;  on  doit,  dans  ce 
8,  donner  la  préférence  à  la  kératotomie  supérieure.  Ce  procédé  devra 
icore  être  préféré,  si  la  paupière  supérieure,  relâchée,  couvre  une  grande 
vtie de  l'œil;  car,  dans  ce  cas,  une  cicatrice  opaque,  même  fort  étroite, 
tDée  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  gênerait  beaucoup  la  vision. 

Succion.  —  A  toutes  les  époques  chirurgicales  on  voit  naître  et  mou- 
ir  l'idée  de  l 'opération  de  la  cataracte  par  succion.  Elle  est  dans  A  Ibucasis  (i  )  ; 
■  b  trouve  dans  Guy  de  Chauliac;  J.-B.  Verduc  en  parle.  J'ai  connu  au 
ommencement  de  mes  études,  à  Paris,  un  jeune  chirurgien  de  Sienne  qui, 
eodanl  les  visites  de  Dupuytren,  nous  étourdissait,  M.  Goyrand  et  moi,  de 
n  invention.  Il  avait  même  fait  fabriquer  un  instrument  ad  hoc  par 
L  Charrière.  Enfin  M.  Laugier,  ignorant  tout  ce  qui  est  arrivé  à  la  succion, 
a  bit  renaître.  On  pourrait  peut-être  lui  prédire  qu'il  la  verra  rernourir. 
io  attendant,  je  me  vois  obligé  d'en  doimer  une  idée,  dans  la  crainte  de 
mitre  incomplet  aux  yeux  de  quelques  estimables  lecteurs.  Voici  donc  le 
iBoédé  de  M.  Laugier,  décrit  par  lui-même  : 

•  Line  aiguille  cylindrique  ou  fusiforme,  terminée  en  fer  de  lance  à  une 
itréoiité,  est  vissée  par  l'autre  extrémité  sur  un  petit  corps  de  pompe  ana- 
igne  à  la  seringue  d'Anel;  elle  sert  de  manche  à  l'aiguille.  Celle-ci,  inlro- 
lite  à  travers  la  sclérotique,  est  plongée  ensuite  dans  le  cristallin,  de 
tanière  à  y  loger  la  |3oinle  jusqu'au  delà  de  l'ouverture  allongée  qu'elle 
féiente,  et  qui  est  l'orifice  du  canal  creusé  dans  la  tige  de  l'aiguille.  Le  cris- 
Kn  a  été  ponctionné  à  sa  partie  inférieure  externe  et  postérieure  à  travers 
capsule  postérieure.  L'aiguille  ainsi  engagée  et  tenue  immobile,  on  fait 
mceoienl  le  vide  eu  tirant  à  soi  le  piston  de  la  seringue.  Les  parties  molles 
I  fluides  du  cristallin  sont  aspirées  par  l'aiguille,  et  extraites  sans  avoir 
Qcbé  à  la  capsule  antérieiue.  Aussitôt  que  la  partie  molle  opaque  <|ui  exis- 
it  eotre  l'aiguille  et  la  capsule  antérieure  a  été  absorbée,  l'aiguille  paraît 
mme  à  nu  dans  la  chambre  antérieure,  et  l'on  pourrait  craindre  qu'elle 
)'  eût  [)éuétré  si  l'on  ne  faisait  la  réflexion  qu'elle  est  restée  immobile  i)en- 
it  le  mouvement  du  piston.  On  [)eut  alors  la  retourner  sur  son  axe  pour 
Ht  «ou  ouverture  aux  portions  opaques  situées  derrière  elle,  et  l'on  con- 

I)  De  chirurgiOy  t.  1",  liv.  ii,  sect.  23. 
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tiiiue  k  faire  agir  le  pislon,  toujours  avec  ménagement  et  sans  sec^iusse  1 1\  « 
(fournie  on  le  pense  bien,  cette  méthode  ne  peut  être  tentée  que  dans  h 
cas  de  cataractes  molles  plus  ou  moins  fluides,  lesquelles  peuvent  très  bien 
être  opérées  par  Taiguille  simple.  D'ailleurs  attendons,  pour  juger  définitive- 
ment, que  des  faits  ass(*z  nombreux  et  assez  concluants  soient  publiés. 

Des  cataractes  fausses. 

[Les  cataractes  fausses  sont  d(»s  opacités  placées  derrière  la  pupille,  et  qui 
n*ont  que  des  connexions  médiates  avec  Tappareil  cristallinien,  dont  elb 
ne  font  pas  partie  intégrante,  comme  les  cataractes  vraies. 

Les  cataractes  fausses  ont  été  divisées  en  quatre  genres  :  la  fibrineuse,  la 
purulente^  la  sanguine  et  la  pigmentaire, 

1°  La  cataracte  fibrineuse  est  la  conséquence  d'un  épancliement  do 
lymphe  plastique,  5  la  suite  d'une  iritis  ou  d'une  capsulite.  Dans  les  cas  de 
ce  genre,  la  lymphe  coagulable  affecte  divei-ses  configurations;  c'est  ce  qui 
a  donné  lieu  à  la  distinction  des  cataractes  (ibrineuses  réticulée,  en  caillot, 
trabéctUaire.  Dans  la  fibrineuse  réticulée,  l'opacité  située  derrièrr  h 
pupille  ou  dans  l'aire  de  cette  dernière,  a  la  forme  d'un  réseau  délicat; 
la  marge  pupillaire  est  défoimée,  l'ouverture  diminuée  ou  quelquefois  eflacéf 
en  partie.  Dans  la  cataracte  fibrineuse  en  caillot,  il  existe  dans  l'aire  de  la 
pupille  un  caillot  de  lymphe  plastique  qui  s'avance  quelquefois  jusque  dans 
la  chambre  antérieure,  à  l'instar  delà  cataracte  pyramidale;  ce  caillot  adhère 
h  la  capsule  cristalline  opaque  ou  épaissie  ;  d'autres  fois,  il  est  libre.  Dans  la 
cataracte  fibrineuse  trabéculaire,  l'opacité  que  forme  la  lymphe  coagubble 
a  la  fonne  d'une  bandelette  dirigée  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  dont  b 
extrémités  se  partent  derrière  l'iris,  d'où  le  nom  de  cataracte  barrée  qu'on 
a  également  donné  à  une  variété  de  la  cataracte  molle  (voy.  page  222). 

2*  La  cataracte  purulente  est  le  résultat  d'un  épanchement  de  pus  dans 
les  chambres  de  l'œil.  Ce  liquide  reste  quelquefois  emprisonné  dans  un  ré- 
seau fibrineux  qui  occu|)e  le  champ  pupillaire.  La  cataracte  se  présente 
alors  sous  forme  d'une  tache  épaisse,  inégale,  rugueuse,  de  couleur  jaanàtrr. 
I^  vision  est  gravement  compromise  dans  ces  cas  et  la  plupart  du  temps 
perdue. 

3"  La  cataracte  sanguine  est  formée  par  un  ou  plusieurs  petits  caillol^ 
sanguins  logés  dans  les  interstices  d'un'  épanchement  fibrineux  qui  occope 
l'aire  de  la  pupille.  Elle  résulte  d'une  blessure  de  l'œil  ou  d'une  hémorrbagie 
intra-oculaire  consécutive  à  une  phlegmasie  intense  de  l'organe. 

k"*  La  cataracte  pigmenteuse  est  le  résultat  d'un  dépôt  de  la  matièn* 
pigmentcuse  de  l'iris  sur  des  fausses  membranes  occupant  la  face  anlérieun' 
de  la  ca|)sule  cristalline  on  remplaçant  cette  dernière,  lorsc|ue  l'apiNireil  cris- 

(IjL^ugiiT,  Bevuc  mHico- chirurgicale^  jnnvirr  1847. 
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1 1  été  enlevé  par  une  opération.  Cette  variété  avait  été  vue  par  un 
nombre  de  praticiens  qui  ne  s'étaient  pas  rendu  un  compte  exact 
nature.  C'est  ainsi  que  Peliier  considérait  les  filaments  bruns  que 
te  l'opacité  comme  des  prolongements  de  la  choroïde;  lil^aUher, 
;  des  ramifications  de  vaisseaux  gonflés  ;  Chélius,  comme  des  dépôts 
qpies  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule;  Rosas,  comme  des  taches 
ires  (voy.  page  226).  Au  contraire,  Richter,  Béer,  Mackenzie,  Des- 
,  ont  bien  saisi  la  nature  de  l'altération. 

lus  souvent  la  cataracte  pigmcnteusc  est  la  conséquence  d'une  iritis 
lée  ou  traumatique.  Pour  se  rendre  compte  de  la  formation  de  la 
te,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  admettre  une  adhérence  tempo- 
lire  la  face  postérieure  de  l'iris,  les  fausses  membranes  sécrétées  par 
hragme  et  la  capsule  cristalline;  puis  un  retrait  de  l'iris,  ce  qui  aura 
«séquence  de  laisser  des  plaques  pigmenteuses  plus  ou  moins  épaisses 
Dtes  à  la  fausse  membrane  qui  recouvre  la  capsule.  Mackenzie  admet 
ibilité  de  la  formation  d'une  cataracte  pigmenteuse,  à  la  suite  d'un 
orté  sur  l'œil,  d'après  le  mécanisme  suivant  :  sous  l'influence  de  la 
e  exercée  sur  le  globe  oculaire,  le  pigment  de  l'iris  est  détaché  et 
sur  la  capsule,  qui  devient  consécutivement  opaque;  l'adhérence  du 
it  sur  un  fond  devenu  opaque  et  blanc  fait  d  autant  mieux  ressortir 
t  de  la  cataracte,  qui  ressemble  alors  aux  nervures  d'une  feuille  d'arbre, 
î  nom  de  catnracta  arborescens. 

cataracte  pigmenteuse  se  présente  sous  la  forme  d'une  petite  tache 
ru  rouge  brun  foncé,  de  largeur  et  de  forme  variables,  le  plus  souvent 
ileote  à  la  surface.  lorsqu'elle  est  rapprochée  de  la  marge  pupillaire, 
continue  avec  celle-ci,  à  laquelle  elle  est  attachée  par  un  ou  plusieurs 
Ils  ou  par  un  très  grand  nombre  de  bandelettes  fibro-albumineuses 
les,  recouvertes  de  pigment.  Ces  adhérences  ont  pour  résultat  de 
•  à  la  pupille  une  forme  dentelée.  On  aperçoit  quelquefois  sur  la  tache 
le  petits  filaments  qui  pourraient,  à  un  examen  superficiel,  en  imposer 
e  simples  stries  vasculaires.  L'iris  présente  souvent  des  traces  de  l'in- 
ition  qui  a  donné  lieu  à  l'opacité  pigmenteuse  :  ainsi  la  face  antérieure 
lembraneest  décolorée  en  partie  ou  eu  totalité;  d'autres  fois,  il  existe 
isses  membranes  accolées  h  la  face  postérieure  du  diaphragme. 
ue  est  plus  ou  moins  altérée,  d'après  la  largeur  de  la  plaque  pigmeii- 
!t  le  degré  d'oblitération  de  la  pupille.  Dans  tous  les  cas,  les  malades 
rent  la  sensation  de  la  lumière  ;  ils  ont  la  démarche  des  cataractes,  ils 
sent  pas  de  mouches  volantes,  ni  d'autres  sensations  anormales  de  la 

peut  confondre  la  cataracte  pigmenteuse  avec  l'amaurose  et  avec  la 
ie  noire.  La  cataracte  pigmenteuse  difR're  de  l'amaurose  par  l'absence 
oitement  de  la  pupille,  lorsqu'on  fait  arriver  la  lumière  au  fond  de 
[.'épreuve  des  images,  d'après  le  procédé  de  Purkinje  et  Sanson,  ne 
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donne  qu*une  seule  image  dans  la  cataracte  pigmenteuse,  et  fournit  les  troif 
dans  l'amaurose.  Pour  compléter  le  diagnostic  difiérentiel,  on  fait  l'eiaiMt 
avec  Topbthalmoscope,  qui  révèle  les  opacités  de  la  pupille  dans  les  cas  de 
cataracte  pigmenteuse,  et  permet  de  voir  le  fond  de  Tceil  dans  l'amanroML 
L*édairage  latéral  de  Tœil  donne  aussi  de  bons  résultats.  Pour  dUKreoder 
la  cataracte  pigmenteuse  de  la  cataracte  noire,  il  existe  d*autres  sigooL  Le 
tableau  suivant  permettra  de  comparer  les  caractères  de  ces  trois  afifeOionL 


Amaurose. 

Pupille  généralemeot  im- 
mobile. 

Papille  régulière. 

Absence  de  phlegmasie 
•ntérieure  des  membranes 
oculaires. 

Pupille  d'un  noir  uni- 
forme. 


Cataracte  noire. 
Pupille  mobile. 

Papille  régulière. 
Absence  de  pblegmasie 
antérieure. 


T«icbe  noire  unie  k  la 
surface,  plus  mate  au  cen- 
tre qa*à  la  circonférence. 


L'opacité  noire  que  Ton 
voit  à  travers  la  pupille 
ocupc  le  fond  de  Tœil  et  est 
concave. 

Absence  d'omdre  entre 
la  marge  de  Tiris  et  la  tache 
noire. 

Vision  meilleure  à  une 
forte  lumière. 


L*opacité  noire  que  Ton 
voit  à  travers  la  pupille  est 
en  avant  du  fond  de  Toeil 
et  convexe  ou  plane. 

Ombre  portée  par  l'iris 
SUT  la  capsule. 

Vision  meilleure  à  uue 
lumière  modérée. 


Cataracte  pigmentefue. 
Papille  immobile. 

Pupille  irrégulière. 
Phlegmasie     antérieore 
des  membranes  ocalairei. 


Tache  noire  bnme,  très 
foncée,  pulvéntlemie,  {lé- 
gale, quelqoefoif  aîlloMét 
de  fioisef  membranes  re- 
couTeries  depigaiMl. 

L*opacité  noire  eftin- 
devant  du  fomd  de  Tcnl  cl 
convexe  on  pituu. 

Absenœ  d'o«6rt. 


Visiom  meilleore  à  nos 
forte  lumière. 


Pour  rétablir  la  vision  dans  les  cas  de  cataracte  pigmenteuse,  alors  que 
la  pupille  est  complètement  obstruée,  on  peut  pratiquer  une  pupille  artifi- 
cielle par  Tun  des  procédés  précédemment  décrits.  Lorsque  la  catancte 
est  peu  étendue,  que  la  vision  n*cst  que  peu  altérée,  il  est  préférable  de 
s*abstenir  de  toute  opération.] 


ARTICLE  XL 
Vleératioas  de  la 


Sur  67^/^  malades  traités  par  Saunders  à  l'infirmerie  ophlhaliiikpK  de 
Londres,  1983  avaient  des  ulcérations  des  yeux  :  cette  proportioD,  ùOBS0t 
on  le  voit,  est  considérable.  Les  ulcérations  de  la  cornée  sont  donc  trèf 
fréquentes. 


ULCÉRATIONS  DE  LA  GORIfÊE.  fH 

PS.  —  L'cnlaiice  y  |)rédispose,  car  c*est  l*âge  des  kératites,  c'est 
l0e  des  scrofules,  des  maladies  éruptives  qui  influeocent  les  yenx.  La  Tîeil- 
flse  y  prédispose  aussi.  Ceci  semble  contradictoire,  mais  on  remarquera 
ae  c'est  à  ces  périodes  extrêmes  de  la  vie  qu'on  constate  cette  faiblesse  con- 
itatioiiiielle  favorable  au  développement  des  ulcères  de  la  cornée,  qui  res- 
nUent  à  ceux  des  chiens  que  Ton  fait  périr  d'inanition,  ou  à  ceux  qui 
wîeniient  à  la  suite  d'une  lésion  des  nerfe  de  la  cinquième  paire.  Ce  sont 
■rtout  ces  espèces  d'ulcératious  qui  ont  été  comparées  aux  pertes  de  sub- 
tance des  cartilages  qui  ont  lieu  par  exfoliation.  Ce  qui  rend  l'analogie  plus 
ftroitev  c'est  l'observation  de  Travers  :  il  a  remarqué  que  ces  ulcères  se  pro- 
loisent  surtout  vers  le  centre  de  la  cornée,  là  où  la  vitalité  est  le  plus 
ifascure. 

mjmm^êùmMm,  —  Les  ulcérations  sont  plus  ou  moins  étendues,  pins  ou 
moins  profondes.  Les  plus  superficielles  ont  des  bords  irréguliers,  s'étendent 
te  plus;  elles  ressemblent  quelquefois  à  une  simple  usure  de  la  oomée,  tel- 
knent  elles  sont  peu  profondes.  On  ne  les  apercevrait  pas  en  regardant  l'oeil 
ètÎÊce.  Elles  occupent  la  moitié  et  plus  de  la  cornée,  quelquefois  toute  la 
aijboe.  Il  en  est  cependant  de  très  limitées,  celles-là  sont  encore  plus  diffi- 
dki  à  connaître.  Les  ulcérations  superficielles  occupent  plus  souvent  les 
paiats  les  plus  rapprochés  de  la  circonférence  de  la  cornée.  Les  ulcéralfons 
pnfiMides  sont  surtout  fréquentes  au  centre  de  la  cornée  ;  elles  ressemblent 
fidquefois  aux  petits  chancres  de  la  couronne  du  gland. 

Us  ulcérations  ont  pour  point  de  départ  la  face  externe,  la  face  interne, 
OQ  les  interstices  de  la  cornée.  Ce  sont  des  pustules  qui  s'ouvrent,  on  des 
abcès  qui  se  vident,  ou  des  membranes  qui  sont  érodées  sans  avoir  été  sou- 
krées  par  aucune  humeur.  Cette  dernière  forme  est  ordinairement  dne  k 
ia  causes  anémiques.  Il  est  des  ulcères  dont  le  fond  est  opaque;  d'autres, 
Amt  le  fond  est  transparent  :  c'est  là  une  différence  importante.  Les  ulcères 
nperûciels  sont  transparents.  Ce  sont  ordinairement  des  ulcères  provenant 
d'une  érosion,  qui  est,  pour  ainsi  dire,  par  inertie,  qui  présentent  ce  carac- 
tère d'une  manière  marquée.  Ils  ont  l'aspect  de  petites  pertes  de  substance 
^'on  fait  éprouver  avec  un  bistouri  bien  tranchant  à  la  cornée  d'un  animal 
récemment  tué.  Les  ulcères  qui  s'étendent  surtout  en  profondeur  sont  éva- 
lés  en  entonnoir,  leur  fond  est  grisâtre  ;  quelquefois,  tirant  plutôt  sur  le 
hlanc^  ils  versent  une  humeur  acre,  sanieuse  :  ils  sont  le  produit  d'une  kéra- 
tite liée  à  une  diathèse.  Il  y  a  donc  dans  leur  voisinage  des  traces  d'inllam- 
«ation  ;  ils  ont  pour  complications  et  pour  conséquences  des  fongosilés, 
Thypopyon,  Talbugo,  etc. 

La  photophobie,  le  larmoiement,  sont  des  phénomènes  presque  iusépa- 
nUes  de  tout  ulcère  de  la  cornée.  A  la  vérité,  ils  ne  sont  pas  inhérents  à 
Uiotes  les  périodes  de  l'ulcération;  mais  si  ces  symptômes  ne  sont  pas  obser- 
vés sur  le  moment,  on  devra  s'informer  avec  soin  des  antécédents.  Presque 
toujours  alors  on  trouvera  qu'ils  ont  existé. 
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L'irritation  causée  ou  entretenue  par  Tulcère  est  augmentée  |>ar  les  moo- 
vements  des  paupières  et  de  Tœil  :  aussi  les  malades  n*osent-ils  pas  mouvoir 
ces  organes.  Il  y  a  un  trouble  de  la  vision  en  rapport  avec  l'étendue,  la  pro- 
fondeur et  la  position  de  l'ulcération.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'aké- 
ration  profonde  sera  toujoui*s  plus  nuisible  à  la  vue  que  les  ulcérations  super- 
Qcielles.  J'ai  déjà  dit  que  le  fond  de  celles-ci  était  ordinairement  transparent. 
D'ailleurs,  les  ulcères  superficiels  se  réparent  souvent  d'une  manière  spon- 
tanée, sans  laisser  de  traces  sensibles.  Au  contraire,  la  terminaison  des 
ulcères  profonds  est  toujoui*s  plus  ou  moins  nuisible  à  la  vue,  car,  dans  les 
cas  les  plus  heureux,  il  reste  une  cicatrice  qui  constitue  une  des  taies  qvf 
j'ai  étudiées  dans  un  précédent  article.  Dans  les  cas  plus  malheureni,  la 
cornée  se  perfore  de  part  en  part,  d'où  une  fistule  de  la  cornée,  une  proci- 
dencc  de  l'iris,  un  staphylôme,  et  les  déformations  de  la  pupille,  suites  inéii- 
tables  de  tout  dérangement  dans  les  rapports  du  diaphragme  oculaire. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  des  ulcérations  de  la  cornée,  on  doit 
avant  tout  simplifier  l'affection,  et  s'adresser  à  l'état  de  la  constitution  qui 
entretient  ou  cause  la  maladie.  Ainsi,  ou  il  existe  une  grande  faiblesse  de 
l'individu  ou  unediathèse;  quelquefois  les  deux  en  même  temps.  C'est  donc 
de  la  thérapeutique  médicale  qu'il  faut  faire  d'abord;  vient  ensuite  le  trai- 
tement chirurgical.  L'un  et  l'autre  ne  peuvent  être  bien  dirigés  que  quand 
on  a  une  connaissance  jwsitive  des  diverses  formes  d'ulcérations.  C'est  ce  qui 
m'engage  h  traiter  des  variétés  que  présentent  les  ulcérations  de  la  cornée, 
et  à  déterminer  le  traitement  de  chacune  d'elles  d'une  manière  concis»'. 
M.  Velpeau  en  distingue  six  : 

Variétés.  —  Première  variété.  —  Elle  a  son  siège  à  quelque  distance 
de  la  pupille  ;  l'ulcère  est  presque  constamment  au  sommet  d'un  paquet  vas- 
culaire  de  forme  pyramidale  on  triangulaire  dont  la  base  repose  en  dehors  de 
la  cornée  sur  la  conjonctive.  Le  fond,  cpii  a  la  forme  d'une  petite  cupule,  est 
inégal  et  grisâtre,  se  détergeant  avec  lenteur  ;  le  tissu  de  la  cornée  est  i  l'abr* 
<hi  contact  de  l'air  ;  moins  de  douleur  et  de  larmoiement  cpie  dans  les  autres 
espt'ces  d'ulcères,  les  taches  qui  en  résultent  sont  plus  souvent  opaques  et 
plus  larges.  Les  scmfulcux,  les  varioleux  et  les  jeunes  sujets  y  semblent  plus 
particulièrement  disposés. 

Deuxième  variété.  —  Les  anciens  l'appelaient  caligo.  Début  par  «ne 
tache  nébuleuse  située  vers  le  centre  de  la  cornée.  Elle  se  couvre  d'une 
pellicule  disparaissant  peu  à  peu ,  remplacée  |>ar  une  exulcération  à  fwMi 
blanchâtre.  Les  sujets  lymphatiques,  les  femmes,  les  enfants  y  paraissent  pln^ 
disposés  que  les  autres  sujets, 

Iroisième  variété.  —  C'est  d'al)ord  une  phlyctène  demi-transparente,  qui 
ne  tarde  pas  h  se  rompre  et  à  faire  place  h  une  excavation  transparente, 
tantôt  superficielle,  tantôt  pi*ofonde.  Dans  le  premier  cas,  l'ulcère  est  désigna 
sous  le  nom  d'argémon:  dans  le  second,  on  l'appelle  bothrion.  Le  foini 
diffère  très  peu  du  tissu  cornéal  ;  on  est  obligé  de  regarder  Tœil  de  |)rofl 
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oor  constater  son  existence.  Dans  celte  variété,  le  larmoiement  et  la  photo- 
ibobie  sont  portés  à  leur  plus  haut  degré.  Suivant  que  Tulcère  est  super- 
idei  ou  profond,  les  vaisseaux  viemient  de  la  conjonctive  ou  du  plan  vascu- 
lire  profond.  Dans  la  plupart  des  cas,  ces  vaisseaux  sont  plus  forts  et  plus 
HMnbrcux  autour  de  Tulcère  que  sur  la  conjonctive  ou  la  sclérotique,  ils 
lartent  quelquefois  d'un  tronc  commun.  Celte  variété  a  une  marche  parti- 
ulière  :  Tinjection  vasculaire  diminue  insensiblement,  elle  fmit  même  par 
lisparaître  complètement.  La  photophobie  et  le  larmoiement  cessent  aussi, 
nais  Tuicère  conserve  à  peu  près  le  même  aspect  et  reste  dans  cet  état  pen- 
knt  un  temps  plus  ou  moins  long,  quoique  les  malades  se  considèrent 
comme  guéris.  C'est  là  une  cause  incessante  de  récidives. 

Quatrième  variété,  —  I/ulcère  succède  quelquefois  à  un  abcès  large  et 

profond ,  il  est  alors  moins  régulier.  Sou  fond  est  plus  ou  moins  grisâtre,  et 

verse  une  petite  quantité  de  matière  demi-purulente.  Quand  le  tissu  propre 

de  la  cornée  a  été  complètement  détniit  par  l'ulcère,  on  voit  s'élever  peu  à 

peo,  du  fond  de  l'excavation,  une  petite  bulle  qui  fait  bientôt  saillie  sur  la 

surface  libre  de  la  cornée;  c'est  là  une  hernie  de  l'humeur  aqueuse,  qu'il  est 

lacile  de  ne  pas  confondre  avec  la  hernie  de  l'iris  (voyez  plus  loin,  Kératocelé), 

Cinquième  variété.  —  Les  anciens  la  désignaient  sous  les  noms  à'epi- 

Cttuma^  iVulcère  brûlant.  AVare  l'indique  sous  le  titre  d'ab7*asion  de  la 

cornée.  Au  début,  ce  n'est  pas  à  proi)rement  parler  un  ulcère  véritable,  mais 

bieo  une  simple  excoriation  des  lames  superficielles  de  la  cornée,  que  l'on 

obsene  assez  souvent  conjointement  avec  la  kératite  aiguë. 

Première  apparition  près  de  la  circonférence  de  la  cornée  ;  elle  gagne  le 
centre  de  cette  membrane  sans  augmenter  en  profondeur.  On  l'a  vue  envahir 
ainsi  la  moitié  de  la  cornée,  et  même  plus.  Abandonné  à  lui-même,  ce  genre 
d'excoriation  peut  gagner  en  profondeur  et  fmir  par  constituer  un  véritable 
ulcère;  aussi  doit-on  employer  les  moyens  suggérés  par  l'art  pour  s'en 
rendre  maître  au  début.  Point  de  vascularisation  de  la  cornée.  La  photo- 
phobie et  le  larmoiement  sont  plus  ou  moins  prononcés  suivant  la  profon- 
<leur  de  la  lésion.  Les  malades  éprouvent  des  douleurs  assez  vives,  mais  su- 
perficielles, et  ne  s'irradiaut  point  dans  le  fond  de  l'orbite.  Guérison  radi- 
cale rare.  Il  reste  le  plus  souvent  une  tache  un  peu  foncée  qui  est  un  obstacle 
plosou  moins  grand  à  la  vision;  mais  cette  tache  diminue  peu  à  peu,  et  finit 
même  le  plus  souvent  par  disparaître. 

Sixième  variété,  — C'est  l'ulcère  que  M.  Velpeau  compare  à  un  coup 
Jongle,  Le  plus  souvent  il  a  son  siège  près  de  la  sclérotique;  on  l'observe 
quelquefois  aussi  sur  d'autres  points  de  la  cornée.  D'après  les  observations 
de  M.  Velpeau,  cette  lésion  semblerait  atteindre  plus  souvent  les  adultes  que 
les  enfants,  les  hommes  que  les  femmes.  La  portion  de  la  conjonctive  qui 
forme  ordinairement  la  lèvre  externe  de  l'ulcère  est  jtaillée  à  pic,  manifes- 
tent épaissie  et  d'un  rouge  livide.  L'autre  lèvre  est,  au  contraire,  taillée 
''n  biseau  aux  dépens  de  la  lame  externe.  Bientôt  la  petite  plaie  est  entourée 
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d*une  vascularisation  fine,  il  est  vrai,  mais  qu'on  diistingue  facilement  ï  Vm\  mi. 
il  n'est  pas  rare  même  de  rencontrer  dans  la  cavité  ulcéreuse  quelques  vais- 
seaux par£aitement  isolés.  Une  remarque  importante  à  faire  ici,  c'est  que  cet 
ulcère  n'a  pas  une  grande  tendance  à  s'étendre;  tous  ses  progrès  se  font  ordi- 
nairement dans  le  sens  de  la  profondeur.  Lorsqu'il  en  existe  plusieurs,  il  arrir «^ 
quelquefois  qu'ils  se  réunissent  ensemble  pour  envahir  une  plus  on  rooins 
grande  partie  de  la  cornée.  C'est  ici,  sans  contredit,  l'ulcère  le  plus  vivace,  rt 
qui  donne  le  plus  souvent  lieu  à  des  végétations  qui  se  montrent  sur  la  cornée: 
la  photophobie  et  le  larmoiement  sont  aussi  portés  à  leur  plus  haut  de^. 

L'obscurité  de  la  thérapeutique  des  ulcères  de  la  cornée  est  due  en  partie 
à  la  négligence  des  distinctions  qu'il  faut  faire.  J'ai  déjà  dit  qu'il  est  des 
ulcères  de  la  cornée  qui  disparaissent  d'eux-mêmes,  et  plus  souvent  encore 
sous  l'inllueuce  du  traitement  de  l'ophthalmie  dont  ils  ne  sont,  dans  «ne 
foule  de  cas,  qu'un  symptôme;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  I^  thén- 
peutique  spéciale  à  chaque  lésion  mérite  d'être  connue. 

l'*  Comme  la  première  variété  est  la  plus  bénigne,  une  solution  de  sul- 
fate de  zinc  ou  le  calomel  en  triompheront  facilement.  On  préfère  souvent  à 
ces  deux  moyens  la  solution  de  nitrate  d'argent.  îl  arrive  pourtant  quelque- 
fois que  ces  moyens  sont  insuffisants.  On  a  alors  recours  à  la  cautérisatioo 
ou  à  l'excision  des  vaisseaux.  2''  La  seconde  variété  réclame  aussi  les  mêmes 
moyens.  Ils  amènent  le  plus  souvent  la  guérison.  Il  faut  mettre  id  de  côté 
les  préparations  de  plomb.  On  a  observé  que  des  parcelles  de  cette  sub- 
stance, en  se  fixant  dans  le  fond  de  l'ulcère,  en  rendent  la  cicatrice  pins 
opaque  el  comme  nacrée.  Si  la  solution  de  nitrate  d'ai^ent  était  insaflisanto. 
il  faudrait  encore  avoir  recours  à  la  cautérisation  ou  à  l'excision  des  vais- 
seaux, y  Comme  ce  sont  les  vaisseaux  de  la  sclérotique  qui  alimentent  l'ai- 
céraiion  dans  la  troisième  variété,  il  ne  serait  pas  rationnel  d'attaquer  les 
vaisseaux  de  la  conjonctive.  On  tente  d'abord  des  solutions  de  snblimé,  puis 
d'autres  solutions  astringentes.  Si  elles  échouent,  on  en  viendra  à  la  cauté- 
risation avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  taillé  très  fm.  On  renouvelle  cette 
oi)ération  deux  ou  trois  fois  après  la  chute  de  l'eschare,  et  avec  les  précautions 
souvent  indiquées.  Ici  principalement  on  devra  être  très  circonspect,  surfont 
quand  l'ulcération  est  profonde,  car  on  |)ourrait  hâter  ainsi  la  perforation  de 
la  cornée  (1).  iMais  la  guérison  ne  sera  jamais  complète,  c'est-à-dire  qn'il 

(1)  J'ai  souveut  parlé  de  l'emploi  du  Dilrate  d'argeot,  car  j*eo  suit  pariisao;  je 
l'ai  dooc  suuveut  employé.  Je  dois  avertir  les  jeunes  praticiens  d'un  déftaisréiiient  qui 
peut  leur  arriver.  Le  uiiratc  d'argent  ne  réussit  pas  toujours;  trop  souvent  la  na- 
ladie  iif arche  malgré  lui,  trop  souveut  la  vue  se  perd  malgré  lui.  Eb  bien  !  comuie 
le  mut  pierre  infernale  produit  un  cfTTrt  elTrayant  dans  le  monde,  comme  d'atlIeuD 
l'action  de  ce  moyen  est  très  énergique  et  qu'il  peut  réellement  nuire,  Teffel  du  nul 
pourra  bien  être  attribué  A  la  pierre  infernale,  et  h  celui  qui  a  osé  l'employer.  El 
si  un  confrère  malveillant  est  consulté  après,  vous  êtes  atteint  et  conviincQ  d'avoir 
aveuglé  votre  malade.  Ainsi,  prenei  vos  mesures. 
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restera  toujours  une  tache  plus  ou  moins  prononcée  qui  nuira  plus  ou  moins 
il  la  Tisioii.  U**  Dans  la  quatrième  variété,  les  topiques  sont  généralement 
sans  aucune  espèce  d*inflnence.  Ce  sont  surtout  les  émissions  sanguines  qui 
sont  applicables.  On  préférera  la  saignée  générale.  M.  Velpeau  ne  désespère 
pas  de  l'emploi  d*un  collyre  avec  un  grain  de  sulfate  de  zinc  dans  une  once 
d'ean.  H  espère  encore  ici  du  vésicatoire  sur  les  paupières.  La  cautérisation 
irec  le  nitrate  d'argent  pourrait  encore  être  appliquée  quand  les  couches 
internes  de  la  cornée  font  relief;  mais  ici  surtout  agissez  avec  les  plus  grands 
ménagements.  5"  et  6"  Dans  les  deux  dernières  variétés,  les  collyres  au  sul- 
firte  de  zinc,  le  sublimé,  le  calomel,  peuvent  être  employés  avec  avantage. 
Les  frictions  mercurielles  autour  de  Torbite  ont  eu  aussi  du  succès.  La  cau- 
térisation n'est  presque  plus  employée  dans  ces  cas.  Les  vésicatoires  sur  lesi 
paupières  ont,  au  contraire,  été  salutaires,  quand  la  cornée  avait  une  ten- 
dance à  la  suppuration.  Que  dirai-je  de  la  pratique  qui  consistait  à  racler  les 
ulcères  de  la  cornée  pour  prévenir  Talbugo  et  le  leucoma?  Je  ne  pense  pas 
que  ce  moyen  pnisse  aujourd'hui  être  pris  au  sérieux. 

[Ijes  Perforations  de  la  cornée,  conséquence  fréquente  des  ulcérations 
de  cette  membrane,  motivent  des  indications  spéciales,  subordonnées  au 
nége  de  la  perte  de  substance.  Dans  tous  les  cas,  l'accident  immédiat  le  plus 
Il  craindre  est  la  Hernie  de  l'iris. 

Lorsque  la  perforation  occupe  le  centre  de  la  cornée,  le  meilleur  moyen 
de  prévenir  l'issue  d'une  portion  du  diaphragme  oculaire  consiste  à  main- 
tenir le  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  pendant  plusieurs  jours  ;  à  com- 
httre  la  phlegmasie  et  la  turgescence  des  membranes  oculaires  par  l'applica- 
tion permanente  de  compresses  d'eau  froide  sur  l'œil,  et  à  pratiquer  souvent, 
derrière  les  paupières,  des  instillations  avec  quelques  gouttes  de  sulfatct 
neutre  d'atropine  dissous  dans  de  l'eau  distillée  (5  centigrammes  de  sel  pour 

10  grammes  d'eau).  Le  même  traitement  réussit  quelquefois  dans  les  hernies 
récentes  de  l'iris.  Nous  avons  déjà  mentionné  (p.  33  de  ce  volume)  la  cauté- 
risation de  la  conjonctive  scléroticale  an  voisinage  de  la  portion  hemiée,  qui 
a  réussi  dans  ces  cas. 

La  conduite  à  tenir  dans  les  perforations  consécutives  aux  ulcères  de  la 
circonférence  de  la  cornée  varie,  d'après  les  dimensions  de  l'ulcère.  Ce  der- 
Bîer  est-il  large,  au  point  de  donner  à  craindre  une  hernie  de  tonte  la  portion 
de  l'iris  qui  circonscrit  la  pupille,  on  dilatera  cette  dernière  par  des  instilla- 
tions d'atropine,  de  façon  à  éloigner  de  l'ulcération  la  plus  grande  partie  de 

11  circonférence  de  la  pupille.  L'ulcère  est-il  étroit,  il  est  préférable  de  ne 
pis  dilater  la  pupille,  afin  de  permettre  à  une  petite  portion  de  l'iris  de  com- 
bler la  perte  de  substance  de  la  cornée.  Le  cbirui^ien  peut  n'être  appelé 
(iQ*à  l'époque  où  la  perforation  de  la  cornée  a  déjà  donné  passage  à  une 
partie  de  l'iris.  Si  la  hernie  est  récente  et  que  l'ulcération  soit  très  large,  ou 
«an  recours  aux  instillations  de  sulfate  d'atropine,  non-seulement  pour  pré- 
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venir  une  hernie  plus  étendue,  mais  encore  pour  obtenir  la  réduction  de  U 
|K)rtion  déjà  herniée.  Si  l'ulcération  de  la  circonférence  de  la  cornée  est  située 
de  façon  qu'on  n'ait  à  craindre  que  la  procidcnce  d'une  portion  très  limitée 
de  l'iris,  vers  les  attaches  ciliaires,  il  est  préférable  de  ne  pas  chercher  ï 
dilater  la  pupille,  dans  la  crainte  d'attirer  vers  l'ouverture  coméenne  une 
portion  plus  considérable  de  l'iris.  On  se  contente  donc  du  traitement  anli- 
phlogislique  et  d'une  compression  méthodique  et  modérée  sur  l'œil  II  sérail, 
au  contraire,  indiqué  d'employer  la  belladone  dans  le  cas  où  la  hernie  de 
l'iris  augmenterait  incessamment,  la  dilatation  de  la  pupille  ayant  alors  pour 
résultat  de  diminuer  la  largeur  de  l'anneau  iridien,  et  par  conséquent  le 
volume  de  la  hernie.] 

Fistules  de  la  cornéf. 

[Elles  sont  aussi,  la  plupart  du  temps,  la  conséquence  d'ulcérations  de  la 
cornée,  quelquefois  de  plaies  obliques  de  cette  membrane  par  des  instru- 
ments piquants  (voyez  page  32  de  ce  volume).  L'ouverture  qui  les  forme 
laisse  continuellement  s'écouler  l'humeur  aqueuse  en  quantité  minime,  à 
mesure  que  ce  liquide  est  sécrété  ;  il  en  résulte  une  disparition  de  la  chambre 
antérieure  de  l'œil,  une  propulsion  de  l'iris,  qui  s'applique  sur  la  face  posté- 
rieure delà  cornée;  cette  dernière  est  plissée,  chagrinée.  L'œil  est  moins 
résistant  à  la  pression  que  dans  1  état  normal. 

L'ouverture  de  la  cornée  se  ferme  quelquefois  spontanément,  auquel  cas 
le  globe  oculaire  reprend  sa  conformation  primitive;  le  plus  souvent  la  ûstule 
se  reproduit  au  bout  d'un  certain  temps. 

Pour  guérir  les  fistules  de  la  cornée,  on  peut  employer  les  collyres  astrin- 
gents, l'occlusion  méthodique  des  paupières,  la  cautérisation  superficielle 
des  bords  de  la  fistule  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent.  Si  ces  moyens 
sont  insuffisants  et  que  la  fistule  s(î  rapproche  du  centre  de  la  cornée,  on 
avive  les  bords  en  incisant  ceux-ci  h  droite  et  à  gauche,  au  moyen  d'un  cou- 
teau à  cataracte.  Après  l'opération,  il  faut,  pour  prévenir  l'issue  de  l'humeor 
aqueuse,  maintenir  les  [)aupières  rapprochées  par  des  bandelettes  de  taffetas 
d'Angleterre.] 

kÉRATOCkLE. 

[On  appelle  krratocèle  une  tumeur  formée  par  le  soulèvement  de  quelqnes- 
unos  des  lamelles  de  la  cornée  ou  de  la  membrane  de  DescemeL  On  en 
admet  tmis  variétés,  suivant  que  le  kératocèle  est  formé  aux  dépens  de 
la  lamelle  la  plus  profonde  de  la  cornée,  de  la  membrane  de  Descemet  on 
de  la  lamelle  antérieure  de  la  cornée.  Les  deux  premières  variétés  sont  la 
conséquence  d'ulcérations  de  la  cornée;  la  troisième  d'une  collection  puru- 
lente contenue  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane  et  qui  s'est  ouverte  dans 
la  chambre  antérieure,  en  laissant  intactes  les  lamelles  superficielles. 

HjMnpiùmem. —  Le  kératocèle  fjostérieur,  celui  qui  est  formé  aux  dépens 
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S  les  plus  profondes  de  la  cornée,  se  présente  sons  la  forme  d'une 
grosse  comme  une  tête  d*épingle,  quelquefois  plus  volumineuse, 
t  le  fond  d*une  ulcération  plus  ou  moins  large  de  la  cornée,  de  cou- 
dâtre  sale,  quelquefois  recouverte  d*une  sécrétion  pnmlente,  ou 
nent  transparente  et  semblable  k  une  vésicule.  La  tumeur  est  le  plus 
unique,  quelquefois  multiple.  Dans  le  dernier  cas,  les  lamelles  supei*- 
et  moyennes  de  la  cornée  ont  été  détruites  dans  une  grande  étendue  ; 
uperficielle  des  lamelles  profondes  s'est  perforée  en  plusieurs  points, 
lu  desquels  la  lamelle  la  plus  postérieure,  enflammée  et  ramollie,  est 
par  la  pression  incessante  que  Thumeur  aqueuse  exerce  sur  la  cornée. 
ratocète  de  la  membrane  de  Descemet  est  caractérisé  par  une  petite 
transparente,  renfermant  un  liquide  incolore,  que  Ton  considère 
une  portion  d'humeur  aqueuse.  Pourvue  d'un  rétrécissement  égal  au 
s  du  fond  de  l'ulcération  qui  a  donné  passage  à  la  beraie  de  la  séreuse 
,  cette  variété  de  kératocèle,  que  quelques  ophthalmologistes  consi- 
oaune  formée  par  une  exsudation  transparente  plutôt  que  par  une 
e  la  membrane  de  Descemet,  survient  consécutivement  au  kératocéle 
ir,  alors  que  la  dernière  lamelle  de  la  cornée  a  été  détruite;  elle  se 
aussi  quelquefois  primitivement  sous  cette  forme.  On  l'observe  dans 
lykknes  opaques  de  la  cornée,  le  plus  souvent  à  la  suite  d'ulcérations 
ites  étroites  et  de  longue  durée  de  cette  membrane. 
iraiocèle  arUMeur  se  reconnaît  à  un  soulèvement  des  lamelles  les 
lerficielles  de  la  cornée,  et  à  un  amincissement  notable  de  cette  mem- 
ans  le  point  correspondant. 

ilM ,  terminaisons.  —  Le  kératocèle  postérieur  abandonné  à  lui- 
end  en  général  à  faire  des  progrès,  jus<iu'k  ce  que  la  dernière  lamelle 
ornée  soit  perforée.  Il  en  résulte;  quelquefois  un  kératocèle  de  la 
me  de  Descemet,  plus  souvent  une  évacuation  de  l'humeur  aqueuse, 
nie  de  l'iris,  une  synécine  antérieure,  une  (istule  de  la  cornée.  Les 
conséquences  sont  le  résultat  dos  progrin»  d'un  kératocèle  de  la  mem- 
e  Descemet.  Knfm  le  kératod'le  antérieur  se  termine  par  la  perfora- 
a  lamelle  cornéenne  restante  ou  par  un  staphylôme  pellucide  conique. 
tenaient.  —  H  est  préventif  et  curalif. 

iratocèle  succédant  à  une  ulcération  de  la  cornée  ou  à  une  suppura- 
cette  membrane,  ce  sont  ces  lésioiLs  qu'il  faut  d'abf)rd  combattre  par 
ement  appix)prié  (voyez  Kératite  et  Ulcères  de  la  cornée), 
[oe  la  tumeur  est  formée,  on  prévient  quelquefois  la  perforation  de 
een  soutenant  cette  membrane  par  locclusion  méthodique  des pau- 
t  une  compression  méthodique  exercée  sur  l'œil.  Dans  tous  les  cas, 
ipposer  à  la  hernie  de  Tiris  consécutive  à  la  perforation,  on  dilate  la 
nr  l'instillation  du  sulfate  neutre  d'atropine.  On  a  conseillé,  dans  le 
île  de  la  membrane  de  Descemet,  de  cautériser  la  petite  tumeur  avec 
}n  de  pierre  infernale,  ou  de  la  ponctionner  avec  une  aiguille  à  cata- 


298  MALADIES  DU  GLOBE  OCULAIRE. 

racte,  après  quoi  on  tient  Tœii  fermé  et  l'on  exerce  sar  cet  organe  une  com- 
pression légère  pour  éviter  l'issue  de  l'humeur  aqueuse.] 

ARTICLE  Xn. 

Staphylùine . 

On  appelle  ainsi  une  tumeur  de  la  cornée  ayant  la  forme  d'un  grain  4e 
raisin.  Le  mot  stnphyle,  qui  vient  du  grec,  indique  cette  forme.  Aojour- 
d'hui,  ou  décrit  sous  ce  nom  à  peu  près  toutes  les  tumeurs  de  FcbI  qii 
s'élèvent  sur  la  cornée  ou  la  sclérotique. 

rormatlon.  —  Voici  le  mécanisme  du  staphylôme.  L'œil  est  paiûle- 
mont  plein,  les  parties  qu'il  renferme  se  contiennent  mutuellement,  et  etto 
sont  toutes  maintenues  par  l'enveloppe  dure  (cornée  et  sclérotique),  qn 
forme  une  espèce  de  coque  ;  c'est  cette  coque  qui  résiste  à  TactioD  des  moscks 
auxquels  elle  donne  attache,  et  aux  atteintes  venues  du  dehors.  Si  celle 
coque  est  affaiblie  sur  un  {)oint,  que  ce  soit  par  inflammation,  par  vore,  m  I 
tout  autrement,  elle  cède,  et  un  ou  plusieurs  éléments  de  l'œil  sortent,  foU 
saillie,  soit  qu'ils  se  déplacent  et  fassent  réellement  hernie,  soit  qa'ib  k 
développent  et  se  produisent  à  l'extérieur  par  une  espèce  d'exubérance.  De- 
mours,  pour  expliquer  la  formation  du  staphylôme,  rappelait  rexpéneoce 
qui  consiste  à  racler  une  vessie  de  bœuf,  de  manière  à  enlever  un  larabeM 
de  la  tunique  externe;  si  l'on  souille  dans  cette  vessie,  à  l'instaiiC  s'élève  sur 
le  point  aflaihli  une  tumeur  qui  ressemble  à  une  petite  vessie  superposée  i 
une  grande. 

Division.  —  C'est  tantôt  la  cornée  transparente  qui  liait  défaut,  qui  cède; 
tantôt  c'est  la  sclérotique;  de  là  deux  principales  e^)èces  de  staphylôoMS : 
1"  staphylômes  de  la  cornée;  2°  staphylômes  de  la  sclérotique.  Ces  den 
variétés  sont  très  différentes;  elles  méritent  qu'on  les  décrive  à  part 
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§  1.  — Staphylômes  de  la  cornée,  ' 

i 
[On  les  divise  en  staphylôme  transparent  et  en  staphylôme  opaque,]         ^ 

A,  Staphylôme  transpareist  de  la  cornée.  ■ 

[On  l'appelle  encore  cnniciff*  pef lucide  de  la  cornée^  cornée  conique,']  * 
On  prend  une  bonne  idée  de  cette  maladie  en  lisant  un  fait  raconté  pm 
Scarpa  :  «  Chez  une  dame  de  trente-cinq  ans  dont  lesjyeux  étaient  naturefc- 
ment  saillants,  le  centre  de  la  cornée  s'allongea  tellement,  que  cette  mem- 
brane, au  lieu  de  former  un  segment  sphérique  enchâssé  dans  la  scifrotiqiie, 
se  montrait  sous  la  fonne  d'un  cône  terminé  par  une  pointe  saiHante.  Lo 
deux  yeux  présentaient  le  même  phénomène;  la  cornée,  vue  de  côté»  ressem- 
blait à  un  entonnoir  transparent  appliqué  par  sa  base  à  la  sclérotique.  Dus 
certaines  positions,  le  sommet  du  cône  paraissait  moins  transparent  que  « 
base  ;  dans  d'autres,  la  différence  n'était  pas  sensible.  Cette  légère  opacité. 
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oa  récUe,  n'empêchait  en  rien  la  YÎsion.  Si  la  makde  regaithât  une 
feaêtre,  k  sommet  du  staphylôme  réfléchissait  la  tumière  avec  une  telle 
puissance,  qu'on  Teût  pris  pour  un  brillant.  Ce  phénomène,  toujours  accom- 
pagné de  resserrement  de  la  pupille,  ne  permettait  plus  l'admission  de  la 
quantité  ôr  lumière  nécessaire  à  la  vision.  Aussi  la  malade  ne  Toyait-elle 
distinctement  que  les  objets  modérément  éclairés.  »  J'ai  obsenré  cette  afiec- 
tioB  sur  une  femme  de  soixante  et  dix  ans  que  j'opérai  de  la  cataracte  à  l'hô- 
pital Necker  ;  elle  avait  de  très  petits  yeux  très  enfoncés  dans  l'orbite.  Le 
Mccès  de  l'opération  fut  complet ,  puisque  la  malade  put  reprendre  sa  classe 
(die  apprenait  à  lire  à  des  enfants).  La  cornée  n'était  pas  précisément  conique 
OMBme  dans  le  cas  obsenré  par  Scarpa  ;  mais  an  centre  s'élevait  une  espèce 
k  mamdon  qui  semblait  de  cnstal.  Avant  l'opération  de  la  cataracte,  cette 
était  myope  ;  elle  ne  le  fut  plus  après. 

—  Le  staphylôme  transparent  de  la  cornée  est  rare,  il  se  forme 
^  k  phis  souvent  à  l'âge  de  la  puberté  ;  on  voit  qu'il  peut  se  prolonger  jusqu'à 
b  vieillesse,  puisque  la  femme  que  j'ai  opérée  à  Necker  avait  soixante  et  dix 
msw  Wardrop  l'a  observé  à  huit  ans,  et  Middlemore  Ta  vn  sur  un  enfant  qui 
venail  de  naître.  Ce  staphylôme  peut  donc  être  observé  à  tous  les  âges,  et 
toe  coogénilaL  Lawrence  parle  de  quatre  enflants  de  la  même  famille  affectés 
et  cette  conicité  transparente  de  la  cornée.  L'observation  de  Scarpa,  la 
ndenne,  ceUe  de  Sanson  et  de  beaucoup  d'autres  chirurgiens,  prouvent  que 
cme  maladie  aflecte  le  plus  ordinairement  les  deux  yeux,  soit  successivement, 
90it  en  même  temps. 

[L'afieciion  ne  se  montre  pas,  avec  un  degré  égal  de  fréquence,  dans 
Ions  les  pays.  D'après  ^hite  Cooper,  elle  est  inconnue  dans  le  nord  de  l'Alle- 
nigne;  moins  commune  dans  le  nord  de  l'Angleterre  qu'au  sud  et  à  l'est; 
phisrareen  Ecosse  qu'en  Angleterre;  plus  fréquente  en  Chine.  Mackenzie 
rattache  le  point  de  départ  de  la  maladie  à  un  amincissement  de  la  cornée 
(HT  le  fait  de  l'existence  d'une  facétie  de  cette  membrane.  M.  Sichel  est  allé 
phB  loin  ;  il  prétend  que  le  staphylôme  transparent  est  le  résultat  d'une  ul- 
cération de  la  cornée  (1);  la  cicatrice  succédant  à  la  perte  de  substance,  étant 
moins  épaisse  et  moins  résistante  que  les  autres  parties,  cède  à  la  pression 
oÔDtniue  exercée  par  les  humeurs  de  l'œil.  Il  fonde  cette  opinion  sur  l'exis- 
tence constante^  d'après  lui,  d'une  petite  opacité  au  sommet  du  cône  de  la 
ornée.  M.  Desmarres  prétend,  au  contraire,  que  cette  tache  n'est  pas  con- 
tale  ;  qu'elle  se  développe  consécutivement  au  staphylôme  et  non  pas  anté* 
mrement,  et  qu'elle  résulte  d'une  inflammation  ulcérative  du  sommet  de 
h  tumeur  par  le  frottement  répété  qu  exerce  la  paupière  supérieure.  Cette 
est  conGrmée  par  Dixon,  qui  a  vu  survenir  un  staphylôme  conique 
aucuoe  inflammation  antérieure  de  la  cornée.  ] 

—  Sanson  dit  que  quelquefois  ce  staphylôme  apparaît  subi- 


(1)  Iconographie  ophthalmologique,  ou  description,  avec  Ggures  coloriées,  des  mala- 
*n  de  Torgaoe  de  la  vue.  Paris,  1852-1859,  p.  550. 
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temeiit  à  la  suite  d'efforts  et  de  cris.  Il  est  i)ossible  que  ces  circonsUDcn 
déterminent  la  protubérance  de  la  cornée,  mais  il  faut  qn*au  préalable  elle 
ait  subi  une  modification  dans  ses  propriétés  physiques,  pour  qu'elle  poisse 
ainsi  céder  tout  d'un  coup. 

[D'après  Wardrop,  le  sommet  du  cônç  est  en  général  très  mince.  Japgcr 
(d'Erlangen)  a  signalé  la  même  disposition,  et,  de  plus,  un  épaississemeot 
de  la  circonférence  de  la  cornée  ;  tandis  que  Middlemorc  a  trouvé  cette 
dernière  partie  d'épaisseur  normale.  ] 

Presque  toujours  la  tumeur  se  développe  lentement,  et,  à  mesure  que  le 
cône  se  foime,  la  myopie  se  prononce.  La  surface  du  cône  paraît  lisse  ;  ce- 
pendant, selon  Brewster,  le  microscope  ferait  découvrir  de  petites  inégalités. 
Le  sommet  du  cône  païait  plus  brillant  et  a  plus  d'épaisseur.  Cette  délbnn»> 
tion  de  la  cornée  doit  nécessairement  donner  une  autre  forme  et  d'aotm 
dimensions  à  la  chambre  antérieure  ;  comme  les  dimensions  sont  augmentées, 
l'humeur  aqueuse  est  plus  abondante.  L'iris  et  la  pupille  sont  à  Tétat  normal 
[quelquefois  l'iris  est  tremblotant].  Tant  que  la  tumeur  ne  déborde  pas  ks 
paupières,  la  transparence  de  la  cornée  est  conservée  ;  mais,  dès  que  la  ta- 
meur  est  découverte,  il  y  a  opacité,  dessèchement,  puis  ulcération  de  11 
cornée.  La  vision  ne  peut  avoir  lieu  que  quand  le  malade  regarde  de  côté, 
c'est-à-dire  que  ce  sont  les  rayons  lumineux  qui  ne  frappent  pas  le  sommet 
du  cône  qui  i)énètrent  dans  l'œi). 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  déveloi)pement  du  staphylôme  tranS" 
lurent  s'arrête  avant  de  déborder  les  paupières.  Restent  alors  des  difficultés 
dans  la  vision  ;  mais  elle  est  conservée.  [Dans  quelques  cas,  les  malades 
voient  les  images  doubles  ou  même  plus  nombreuses  encore.]  Quaml,  au  con- 
traire, la  tumeiu*  dépasse  les  paupières,  de  transparent,  le  staphylôme  devient 
opaque  [ou  s'ulcère],  et  la  vue  peut  être  perdue. 

Pronostic.  —  C'est  cette  circonstance  qui  rend  le  pronostic  (âcbeux. 

Traitement.  —  Jusqu'à  ce  jour,  il  a  été  imi)ossibIe  de  trouver  un  moyeo 
de  faire  disparaître  cette  difformité  en  consenant  la  vue.  Il  est  |)eut-être 
beaua)up  plus  sage  de  se  contenter  de  l'usage  des  doubles  verres  concavfs 
qui  serviront  à  cacher  la  difformité  et  à  aider  la  vision.  [On  obtient  eocwe 
ce  dernier  résultat  en  plaçant  de>ant  l'œil  affecté  un  diaphragme  noir  percé 
d'un  trou.  ] 

On  a  proposé  d'abaisser  le  cristallin  ;  on  cite  même  deux  cas  de  succès.  Je 
ne  sais  si  Ton  doit  le  faire  quand  il  n'est  pas  opaque,  car  ropération  de  h 
cataracte  a  ses  dangers;  et  puisque  le  malade  peut  y  voir,  surtout  avec  des 
lunettes,  on  doit  s'abstenir  de  toute  opération.  L'abaissement  est,  au  con- 
traire, parfaitement  indiqué  quand  le  cristallin  est  opaque  :  c'est  dans  oBf 
liareille  circonstance  que  j'ai  opéré  avec  succès  la  femme  dont  il  a  été  ques- 
tion (page  299). 

C'est  à  AVare  que  l'on  doit  le  procédé  qui  consiste  à  évacuer  à  plusieyn 
reprises  l'humeur  aqueuse.  Il  incisait  la  cornée  comme  pour  l'opération  de 
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h  cataracte  par  extraction  ;  il  faisait  ensuite  la  compression  du  cône,  et  se 
Nffait  de  Tinfusion  de  tabac  comme  topique,  dans  l'espoir  d'obtenir  une 
ttcraction  du  tissu  de  la  cornée. 

On  a  employé  levésicatoire  autour  de  Torbite,  des  collyres  de  toute  espèce, 
■ême  un  collyre  arsenical  :  rien  n'a  réussi. 

[Tyrrell  a  proposé  de  déplacer  la  pupille  vers  la  circonférence  de  la  cornée, 
c'est-à-dire  \ers  le  point  de  la  cornée  le  moins  déformé.  Cette  opération  a 
Eté  exécutée  «par  Tyrrell  lui-même,  Haynes  Wallon,  Wilde,  Cooper,  avec 
iei  résultats  rarement  favorables.  M.  Siebel,  se  fondant  sur  le  mode  de  pro- 
iKtiou  du  staphylôme  pellucide,  que  nous  avons  précédemment  indiqué, 
ogoseille  de  cautériser  la  cornée  avec  le  nitrate  d'argent,  au  niveau  de  l'opa- 
Èé^  afin  de'produire  une  cicatrice  ferme,  capable  de  résister  à  la  distension. 
ik  conséquence,  il  veut  que  Ton  touche,  une  ou  deux  fois  par  jour,  la 
mear  avec  un  pinceau  imbibé  de  laudanum  de  Sydenham;  que  tous 
Ib  deux  ou  trois  jours,  on  i)asse  légèrement  un  crayon  de  nitrate  d'argent 
■r toute  rétendue  de  l'opacité,  ou  sur  le  sommet  de  la  tumeur,  à  l'endroit 
li  existe  une  légère  facette  de  la  cornée  ;  s'il  n'y  a  ni  o|)acité,  ni  facette,  on 
touche  la  partie  du  staphylôme  qui,  exploitée  avec  un  stylet,  présente  le 
;  de  résistance.  Ces  cautérisations  doivent  être  continuées  deux  ou  trois 


M.  Van  Roosbroeck  a  appliqué  avec  succès,  dans  un  cas,  le  procédé  de 
Qudri  (voy.  page  306),  {)ourro|)ération  du  staphylôme  partiel  et  opaque  de 
Il  cornée,  à  un  staphylôme  transparent.  H  a  excisé  un  petit  lambeau  de  la 
cornée  large  d'un  millimètre,  aux  dépens  du  segment  supérieur  de  la  mem- 
bne  :  quelques  mois  plus  tard,  une  nouvelle  excision  a  été  faite  à  la  partie 
irfhieure  de  la  cornée.  La  vue  du  patient  a  été  grandement  améliorée.] 

/y.  Staphylôme  opaque  de  la  cornée. 

[On  désigne  sous  ce  nom  une  tumeur  non  transparente  développée  au- 
errant  de  la  cornée,  et  qui  comprend  dans  son  épaisseur  une  |)ortion  de 
rm] 

[âaauMiiie  pnthoioffiqae.  —  Les  recherches  de  Wharton  Jones,  Row- 
■ui,  Testelin  et  Warlomont,  n'ont  pas  founii  les  mêmes  résultats,  relative- 
iKDt  à  la  slnicture  du  staphylôme  opaque  de  la  cornée.  D'après  AVharton 
taies,  cette  tumeur  ne  résultt?  pas  d'une  dégénérescence  de  la  cornée,  ni 
l'nie  transformation  de  cotlr  membrane  en  un  tissu  opaque  et  épaissi  ;  elle  est 
cnstituée  par  un  tissu  de  nouvelle  formation  qui  vient  recouvrir  l'iris  dé- 
lidé.  Lorsque  le  staphylôme  opaque  est  partiel,  l'iris  déplacé  est  recouvert  par 
Me  cicatrice  qui  se  continue  avec  la  {lortion  d'ancienne  cornée  restée  trans- 
pirente.  S'il  est  total,  l'iris  déplacé,  formant  une  tumeur  arrondie,  est  re- 
CMnert  par  une  cicatrice  opaque  embrassant  toute  l'étendue  de  l'ancienne 
cornée.  Bowmau  a  trouvé  le  tissu  du  staphylôme  composé  d'un  tissu  fibreux 
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l)lanc  jaunâtre,  à  mailles  larges,  inégales  et  ouvertes  de  tous  côtés,  recoarm 
à  la  face  antérieure  par  une  couche  épaisse  d'épitliélium  semblable  à  l'épi- 
derme.  D'a|)rès  les  dissections  de  Tcstclin  et  Warloinont,  Tins  n'adbm  pv 
à  la  cornée  par  toute  sa  surface  ;  cette  membrane  s'enfonce  dans  repainenr 
du  tissu  qui  remphcc  l'ancienne  cornée  à  travers  une  perforation  de  la  mniH 
brane  de  Desc^met.  Le  plus  souvent  une  portion  de  la  capsule  da  cristallîn 
adhère  au  '.issu  du  staphylônic  dans  les  mêmes  points  que  Tins.  De  dom- 
breux  vaisseaux  sanguins  se  ramifient  dans  les  diverses  partie»  du  staphy- 
lôme,  excepté  dans  la  capsule  cristalline.  Le  tissu  de  la  tumeur  est  formé  pv 
des  entrelacements  de  fibres  élastiques  blanches  et  jaunes,  irr^ulièreoMM 
entrecroisées,  formant  de  larges  mailles^  et  contenant  parfois  des  espèces  ie 
noyaux  irréguliers.  Dans  plusieurs  cas,  on  y  trouve  des  traces  du  tiKU  la- 
melle de  la  cornée,  qui  se  présente  avec  son  aspect  normal,  sauf  la  traKpt' 
renc«,  ou  dont  les  lamelles  ou  les  fibres  offrent  une  disposition  coofioe; 
des  grains  et  des  cellules  pigmeutaires  provenant  de  Tiris;  eoûo,  à  la  sivfaoe, 
une  couche  de  cellules  épilhéliales  trois  ou  quatre  fois  plus  épaisse  que  sv 
une  cornée  saine.  ] 

Ca■M^•.  —  La  cause  la  plus  fréquente  du  staphylônie  opaque,  c*e8t  l'ia- 
flammation,  surtout  celle  qui  affeae  la  cornée.  Il  doit  ê(re  très  fréquent  dM 
les  enfants  ;  car  c'est  surtout  après  les  ophthalmies  morbilleuse,  variolenii, 
scrofuleuse,  qu'on  le  remarque.  Après  l'ophthalmie  d'Egypte,  et  sarloot 
l'ophtlialmie  biennorrhagique,  on  l'observe  souvent  aussi.  Mais  ce  n'est  p» 
seulement  l'inflammation  qui  peut  faire  perdre  à  la  cornée  les  propriétés  qa 
la  font  n^ister  à  l'effort  des  parties  contenues  dans  l'oeil,  et  l^onsaitqaele 
ramollissement  |)eut  avoir  plusieurs  causes. 

SjmptAnies.  —  1°  Il  est  jKirliel  quand  une  portion  seule  de  la  conée 
est  affectée;  l'iris  n'est  alors  compromis  qu'en  |)artie,  la  chambre  antérieure 
n'est  pas  complètement  effacée.  1^  staphylônie  occupe  plus  souvent  le  seg- 
ment inférieur  de  la  cornée  ;  c'est  donc  la  partie  suiXMieure  de  la  chambre 
qui  est'  conservée.  2"  Il  est  général  quand  l'affection  a  commencé  pir  h 
cornée;  celle-ci  a  été  complètement  affecléi\  l'iris  adhère  de  toutes  parts, et 
la  chambre  antérieure  est  affectée.  Le  volume  de  ce  staphylôme  va  d'un  gm      j 
de  raisin  un  peu  fort  à  une  petite  prune.  11  y  a  un  exemple  de  deux  staphy- 
lûmes  qui  descendaient  jus({u'au  niveau  de  la  bouche  (1).  3""  [D*après  la  fome 
de  la  tumeur,  on  distingue  le  staphylôme  en  conique  et  iphériqw.  Oa  a      j 
clierché  à  rendre  compte  de  ces  variétés  de  configuration.  SansOQ  creyail      j 
que  la  tumeur  est  sphérique  lorsque  l'iris  adhère  tout  entier  à  la  conée;      j 
conique,  lorsque  Tiris  adhère  en  même  temps  à  la  capsule  du  cristallii.      \ 
M.  Desmarres  a  proposé  une  autre  interprétation  :  le  staphylôme  coniqne 
serait  la  conséquence  d'une  ulcération  trh  étroite  de  la  cornée,  et  résulte- 
rait de  l'inflammation  et  du  ramollissement  graduel  excentrique  des  zones  et 

(1)  Burgmann,  De  singulari  tunicarum  viriHsqu€  ocuU  exp€tntUmêy  1799. 
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k  ooniée  qui  circonscrivent  l^ulcératioiL  La  première  zone  coméenne  affec- 
tée est  donc  ceUequi  entoure  Tulcération;  c^est  celle-là  qui,  devenant  de 
plwen  pins  saillante,  constitue  le  sommet  du  cône.  Le  staphylôme  spbérique 
Rfarmerait,  au  contraire,  après  une  large  ulcération  de  la  cornée,  à  travers 
i^neUe  passent  Tiris  et  le  cristallin  unis  ensemble.  L'iris  se  recouvre  consé- 
GMivenieDt  d'exsudations  qui  se  changent  en  tissu  inodulaire  dont  la  forme  se 
Mdèle  sur  celle  du  cristallin.]  ^°  On  Tappelle  racemosum  quand  il  y  en  a 
pÉKÎears  petits  sur  une  même  cornée.  5°  Il  est  dit  comfwsé  quand  sur  un 
pand  stapbylôme  s'élèvent  d'autres  petits  staphylônics,  ce  qui  a  lieu  si  la 
pnmière  enveloppe  résiste  inégalement  ;  la  tumeur  a  alors  l'aspect  d'une 


Le  plus  souvent,  le  staphylôme  a  la  couleur  du  raisin  noir;  mais,  selon 
Il  disposition  de  l'iris,  sa  couleur,  ses  adhérences,  la  lymphe  plastique  qui  le 
lie  à  la  cornée,  la  couleur  du  staphylôme  peut  changer.  Ainsi,  il  peut  être 
friiâtre,  verdâtre,  nMigeàtre;  parfois  même  il  est  d'un  blanc  roaL 

MMrelir  et  tcrmlBatooMs.  —  La  marche  du  staphylôme  varie.  Celui 
pa  vieot  après  les  ophthalmies  purulentes  se  développe  rapidement,  c*est-à- 
lire  qu'il  est  formé  en  quelques  semaines  ;  mais  pendant  plusieurs  mois  il 
iMe  des  traces  de  l'inflammation  primitive.  Dans  les  autres  cas,  il  faut  des 
(  et  des  années  pour  que  le  staphylôme  soit  formé.  Ou  l'a  vu  passer  d'un 
I  à  l'autre  par  irritation  sympathique.  Une  fois  formé,  le  staphylôme  peut 
'  slationnaire  ou  s'acciDÎtre.  Son  accroissement  peut  encore  avoir  des 
s,  car  la  tumeur  peut  toujours  rester  couverte  par  les  paupières  ou  les 
iCborder,  ce  qui  est  différent,  et  pour  la  difformité,  et  pour  les  accidents  qui 
OHipliquent  les  staphylômes.  Le  premier  cas  est  bien  moins  grave  que  le 


Le  staphylôme  se  termine  de  différentes  manières.  La  terminaison  la  plus 
heveuse  lorsqu'il  est  général^  c'est  la  perforation  spontanée  du  sommet  de 
Il  tomeur  avec  évacuation  du  contenu  de  l'oail  :  de  là  suppuration  de  la 
c^pe  oculaire,  son  affaissement;  il  ne  reste  qu'un  tubercule  blanc  sur 
kfÊd  un  œil  artiGciel  ne  ])eut  pas  toujours  être  placé.  L'induration  est  sur- 
IM  désirable  quand  le  staphylôme  est  petit,  qu'il  est  partiel  ;  quelquefois 
étn  la  vue  est  conservée,  et  il  ne  reste  qu'une  légère  difformité.  Mais  on 
pat  craindre  qu'une  nouvelle  optithalmie  ne  vienne  produire  un  autre  sta- 
ihjiôme  ou  développer  celui  qui  existe.  Quelquefois  on  le  voit  alors  prendre 
mmpeu  fongueux  :  en  effet,  des  végétations  s'élèvent  sur  sa  surface;  elles 
tMigeonnent  très  rapidement  ;  enfîn,  la  tumeur  dégénère,  elle  devient  sar- 
fiMttteose,  et  de  la  tumeur,  la  dégénérescence  passe  à  lœil  lui-même. 

Quand  la  tumeur  a  dépassé  les  paupières,  il  arrive  souvent  qu'elle  s'ulcère, 
9"i  s'établit  une  fistule;  c'est  surtout  quand  l'ouverture  spontanée  a  lieu 
ar  on  point  qui  ne  permet  pas  l'évacuation  facile  des  humeurs  de  FœîL 
Vidcération  afors  s'ouvre  et  se  ferme  de  temps  en  temps. 

[TnateBMBt.  — 11  est  préventif  ou  curatif. 
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Nous  avons  vu  précédemment  que  le  staphylôme  est  presque  toujoan^  b 
conséquence  d*une  kératite  ;  pour  prévenir  la  formation  de  la  tumeur,  i 
faut  donc  combattre  la  phlegmasie  de  la  cornée.  I^rsqu*une  ulcération  de 
cette  membrane  est  assez  profonde  pour  qu'on  doive  craindre  une  perfora- 
tion, il  convient,  pour  empêcher  une  hernie  de  Tiris,  de  dilater  la  pupfllf  1 
par  la  belladone  ;  si  la  cornée  se  ramollit ,  on  aura  recours  aux  topiques 
astringents.  Si  la  hernie  de  l'iris  est  déjà  effectuée,  on  cautérise  la  petite 
tumeur  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  ;  on  exerce  une  compression  mé- 
thodique sur  l'œil. 

Le  traitement  curatif  comporte  une  série  de  moyens  qui  seront  exp(Kr$ 
dans  un  instant  (voyez  Opérations  motivées  par  les  staphylômes^  p.  305).  ' 

§  2.  —  Staphylômes  de  la  sclérotique. 

[Ce  sont  des  tumeurs  circonscrites,  molles,  de  couleur  bleuâtre,  placées 
sur  la  sclérotique,  au-dessousde  la  conjonctive.  Elles  sont  la  conséquence  d'à 
affaiblissement  de  la  sclérotique  sur  divers  points,  soit  par  des  inflammation 
répétées,  telles  que  la  sclérolite  scrofnleuse  (voy.  page  i/iO  de  ce  volume,  b 
scléro-choroïdite  postérieure  (\oy.  p<ige  l/t5)  ;  elles  sur\'iennent  auï^i  àb 
suite  de  lésions  traumatiques du  globe  oculaire.] 

Les  tiimeui-s  bleuâtres  qui  constituent  ces  staphylômes  entourent  la  cornée 
trans|)arentc  :  c'est  alors  le  staphylôme  antérieur  ou  du  corps  ciliaire.  Klb 
occu|)ent  un  [wint  plus  reculé,  sont  cachées  dans  l'orbite  :  c'est  le  siophi/' 
iôme  posUrieur.  Les  dissections  faite.^  de  dehors  en  dedans  offrent  à  pei 
près  les  <lis|)ositions  suivantes  :  1°  Amincissement  de  la  sclérotique  quelque- 
fois extrême.  T  La  choroïde,  au  lieu  d'être  amincie,  est  souvent,  an  con- 
traire, hypertrophiée.  La  môme  hypertro|)hie  poite  sur  le  corps  ciliaire, 
quand  le  staphylôme  est  antérieur.  Dans  des  cas  tn*s  exceptionnels,  on  a 
trouvé  la  choroïde  détruite,  résorbée.  T  La  rétine  se  trouve  quelquefois  dans 
le  même  état ,  mais  le  plus  souvent  elle  se  prolonge  dans  la  tumeur.  Dans 
les  deux  cas,  la  rétine  no  |K»ut  fonctionner  ;  il  y  a  donc  toujours  cécité  dans 
le  staphylôme  sclérolical.  û"  Quand  la  tumeur  est  ancienne,  il  y  a  toujoun» 
diminution  dans  la  quantité  et  la  consistance  du  corps  vitré.  5**  On  tnwrf 
(|ueIquefois  une  humeur  plus  ou  moins  trouble  entre  la  cluiroîde  et  la  sdém- 
tique,  ce  (jui  constitue  une  espèce  d'hydrophthalmie. 

1^  tumeur  est  de  volume  variable  :  elle  va  depuis  un  grain  de  cbèoffi» 
jus(iu'à  un  grain  de  raisin.  Quand  il  y  en  a  plusieurs,  elles  soot  anté- 
rieures; elk»s  ressemblent  à  un  chapelet  qui  entourerait  la  cornée;  elles  Mil 
bleuâtres. 

Les  tumeurs  postérieures,  quoique  volumineuses,  ne  peuvent  être  recon- 
uues  sur  le  v  ivant.  Klles  ne  se  manifestent  que  par  la  cécité,  qui  est  constante, 
mais  qui  malheureusement  est  observée  dans  beaucoup  d'autres  affections 
profondes  de  l'œil.   Scarpa,   Montcggia,  Jacobson,  ont  rapporté  plusieurs 
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eiiiples  de  ce  staphylômc.  M.  Dcsmarrcs  dit  en  «ivoir  observé  un.  Le  sta- 
lylôiue  était  placé  en  arrière,  entre  le  muscle  droit  externe  et  le  muscle 
oit  iuférieur.  Les  mouvements  du  globe  étaient  impossibles  en  dehors; 
latres  staphylômes,  plus  ])etits,  se  remarquaient  sur  la  sclérotique. 
Je  ne  parlerai  pas  du  traitement  du  staphylôme  postérieur,  puisque  rien 
!  peut  le  faire  reconnaître  sur  le  vivant.  (Voyez  Tarticle  Scléro-choroïdite 
miêrieure,  page  165,  pour  Thistoire  du  staphylôme  postérieur  de  la  scié- 
tique.) 

Quand  ladiiïonnité  causée  par  le  staphylôme  antérieur  est  peu  considérable, 
est  beaucoup  de  malades  qui  la  gardent,  et  avec  beaucoup  de  raison; 
und,  an  contraire,  la  tumeur  est  volumineuse,  qu'elle  gène,  qu'elle  irrite 
rtement  l*Œil,  ou  songe  à  la  diminuer  ou  à  Tenlever.  On  doit  môme  extir- 
er  rœil,  quand  on  s'aperçoit  qu'il  y  a  dégénérescence. 

On  peut  d'ailleurs  appliquer  ici  les  moyens  dont  je  vais  parler.  Ainsi,  on 
MUTa  fiaire  des  ponctions  répétées  de  la  tumeur  pour  évacuer  une  partie 
e  l'humeur  vitrée  ou  de  celle  qui  est  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde, 
ahien  on  extirpera  tout  le  staphylôme  pour  évacuer  complètement  l'œil  et 
;  remplacer.  Je  viens  de  dire  dans  quelle  circonstance  on  devait  l'extirper. 

opérations  motivée*  par  les  staphylAmes. 

Ce  sont  presque  toujours  les  staphylômes  opaques  de  la  cornée  qui  néces- 
Éent  les  opérations  que  je  vais  décrire. 

Voyant  que  le  staphylôme  disparaissait  quelquefois  par  une  solution  de 
nntinuité  spontanée,  on  a  voulu  imiter  la  nature  :  on  a  ouvert  le  sta- 
pkylôinc  avec  le  caustique,  par  le  séton,  avec  une  aiguille  ou  avec  le 
kératotome. 

IjLCfiRATlON   ARTIFICIELLE. 

Richter,  le  premier,  a  sérieusement  pensé  à  produire  l'idcération  artifi- 
deDe  du  staphylôme.  Scarpa,  qui  ne  le  comprit  pas,  le  blâma  mal  à  propos. 
Bicbter  employait  le  beurre  d'antimoine  ou  la  pierre  infernale;  ce  dernier 
moyen  est  préférable.  On  en  taille  un  crayon  un,  on  l'applique  sur  le  point 
k  phis  saillant  ou  le  plus  mince  de  la  tumeur:  on  le  tient  ainsi  pendant 
faix  minutes;  on  lave  la  tumeur  avec  de  l'eau  fraîche;  on  répète  le  len- 
fanain  l'opération,  et  bientôt  se  forme  une  eschare  dont  la  chute  laisse 
uie  petite  perte  de  substance  :  de  là  l'évacuation  des  humeurs  de  l'œil  et 
TaOaissenicnt  de  la  coque  oculaire.  Ce  moyen  ne  doit  être  employé  que  pour 
k  staphylôme  général,  car  il  enlève  l'espoir  de  l'opération  de  la  pupille  arti- 
IcieBe,  qui  peut  rendre  la  vue  quand  elle  a  été  perdue  par  un  staphylôme 
piftid. 

VIDAL,  T.  III.  —  5'  ÉDIT.  20 
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SÉTON. 

Par  le  séton,  ou  évacue  aussi  les  humeurs  de  l*œii  ;  mais  la  présence 
du  fil  dans  Toeil  et  sous  les  paupières  doit  provoquer  trop  souvfm  Tin- 
flainination. 

Ponction. 

La  ponctiou  est  faite  avec  une  lancette  quand  la  tumeur  est  le  siège  duoè 
douleur  vive  :  l'évacuation  d'une  partie  des  humeurs  donne  lieu  alorsà  lUf 
détente  salutaire. 

Incision. 

L'incision  demi-circulaire,  au  bas  de  la  cornée,  était  pratiquée  par  Dernoors, 
quand  la  cornée  était  peu  déformée  et  peu  protubérante,  quoique  tach^: 
lorsque  les  douleurs  se  faisaient  sentir  par  accès  et  si  les  malades  tenaiefii 
beaucoup  à  ne  point  porter  un  œil  d'émail.  Après  l'incision,  Demoars  eici- 
sait  une  petite  portion  du  lambeau  de  la  cornée. 

PUPILLK   ARTJFICIELLE. 

On  a  pratiqué  la  pupille  artificielle  dans  les  cas  de  staphylôme  partîeL 
L'incision  a  été  faite  sur  le  point  encore  transparent  de  la  cornée,  et  c'est  par 
Ui  qu'une  portion  de  l'iris  a  été  enlevée.  Autenrieth  a  m^me  en  l'idée,  dam 
le  staphylôme,  de  pratiquer  une  pupille  artificielle  en  attaquant  la  sclérotique, 
pour  faire  pénétrer  la  lumière  par  là.  C'est  une  idée  indigne  d'Auteorietli. 
si  elle  a  été  sérieuse. 

DÉPLACEMENT   DE   LA   COKNÉE. 

f  Lorsqu'il  s'agit  d'un  staphylôme  |)arliel,  qui  masque  plus  ou  moins  enni- 
plétement  l'ouverture  de  la  pupille,  et  que  la  cornée  est  restée  transparente 
en  d'autres  points,  A.  Quadri  (i)  a  démasqué  la  pupille,  en  conduisant  n- 
devant  d'elle  la  partie  transparente  de  la  cornée.  Pour  arriver  à  ce  résultai, 
on  pratique  l'excision  d'un  petit  lambeau  aux  dépens  de  la  cornée,  au  nivean 
du  staphylôme  ;  on  maintient  les  paupières  rapprochées,  pour  obtenir  li 
cicatrisation  de  la  plaie.  La  partie  saine  de  la  cornée  glisse,  de  cette  hçim. 
fb-h-vis  de  la  |)upille,  ce  qui  permet  le  rétablissement  de  la  vision.  Noih 
fffùùi  mentionné  plus  haut  (page  30 1  )  les  résultats  favorables  obtenus  par  refte 
méchode,  dans  un  cas  de  staphylôme  pellucide,  par  M.  Rôosbroeck.] 

(I)  AtMoles  d'ocidulMiuef  t.  XIXIV,  p.  15. 
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COMPRESS10\. 

La  ctiiiipressiou  du  slaphyloine  a  été  profwsée  par  AîV'are  et  Woolhou8e.  Ou 
Il  pratique  encore  avec  une  lame  métallique  appliquée  sur  la  tumeur  ;  mais 
il  vaut  mieux  faire  fermer  les  paupières  (si  c'est  possible),  puis  appliquer 
for  elles  une  pyramide  de  compresses  bien  maintenues  ])ar  le  bandage  appelé 
monocle.  C*est  pour  comprimer  le  staphylôme  et  cacher  la  diflbrmité,  qu'un 
chirurgien  français  a  réuni  par  la  suture  les  bords  des  deux  paupières.  Je  ne 
jugerai  pas  moi-même  une  pareille  opération,  je  laisserai  parler  un  ami  de 
rinventeur.  M.  HognelU  dit  :  «  Outre  que  cette  opération  laisse  le  loup 
enfermé  dans  la  bergerie,  et  qu'on  ne  sait  pas  ce  que  la  tumeur  deviendra 
plus  tard«  il  est  évident  qu'une  pareille  conduite  ôte  l'avantage  immense  de 
rap|)licâtion  d'un  œil  artificiel.  D'ailleurs,  ro|>ération  de  l'agglutination  des 
paupières  n'est-elle  pas  plus  douloureuse  et  plus  longue  à  pratiquer  que  l'inci- 
sioade  la  cornée  (1)?  » 

EXCISJOK. 

L'excision  est  souvent  le  seul  moyen  et  le  plus  utile  au  malade.  Elle  est 
coin|)lète  ou  incomplète,  c'est-à-dire  (pi'on  enlève  toute  la  cornée  et  même 
plus,  ou  bien  un  seul  lambeau.  L'excision  partielle  est  pratiquée  dans  les  cas 
fc  staphylôme  partiel,  quand  ou  a  res|)érance  de  conserver  la  vue  ou  de  la 
mdre  au  malade.  Le  chinirgien  taille  un  lambeau  de  la  cornée  comme  pour 
l'opération  de  la  cataracte  par  extraction;  il  comprend  toute  la  (»rnée 
Balade  ;  avec  une  pince  il  saisit  ce  lambeau,  qu'il  excise  avec  de  [ïeûts  ciseaux 
oiurbes.  Au  préalable,  ro|)érateur  s'efforcera  de  détacher  l'iris  de  la  portion 
de  cornée  qui  va  être  enlevée;  pour  cela,  il  se  servira  de  l'aiguille  spatule 
de  Forlenze.  Mais  si  les  adhérences  sont  trop  fortes,  il  vaut  mieux  exciser 
une  portion  de  l'iris  que  d'o|}érer  des  tiraillements  cpii  pourraient  donner 
lieu  à  ime  inflammation  qui  compromettrait  tout  le  globe  oculaire,  r.ètte 
opération  ne  réussit  [)as  toujours  comme  on  le  voudrait,  c'est-à-dire  qu'il 
l'y  a  pas  toujours  possibilité  d'établir  une  pupille  artificielle.  L'inflammation 
dtf  la  cornée  peut  aller  du  point  opéré  à  la  portion  restée  transparente  et 
TofaBcurcir;  l'œil  peut  aussi  se  vider. 

C'est  encore  en  taillant  un  lambeau  comme  pour  ro|)ération  de  la  ctta- 
ncte  qu'on  pratique  l'excision  totale  de  la  contée;  mais  le  lambeau  est  en- 
iBte  agrandi  et  cou|)é  dans  une  plus  grande  étendue.  Ici  s'est  de  nooveaii 
présentée  la  question  de  savoir  si  l'on  devait  ou  non  empiéter  sur  h  sdéro- 
tique.  Voyez  ce  que  j'ai  dit  en  parlant  de  l'hydrophthalmie.  Je  nppelenî 
seulement  que  Scarpa  ne  veut  pas  ([u'on  dépasse  les  limites  de  h 

>1)  Cours  fVophihalmologie, 
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transparente.  Il  osl  bien  entendu  qne,  si  le  staphylônie  (lé|>assait  lui-méine 
ces  limites,  ro|)(^rateur  ne  devrait  pas  les  respecter;  car,  en  niédeciiie  opé- 
ratoire, il  est  un  princijHî  qui  veut  que  toujours  les  limites  du  mal  à  extir- 
per soient  franchies. 

[Voici  en  quoi  consiste  le  pn)cédé  de  Scarpa  :  le  malade  est  assis,  b  téic 
est  fixée  par  un  aide;  la  tumeur  est  transpercée  de  dehors  en  dedans  avec 
un  couteau  à  cataracte,  à  environ  3  ou  li  millimètres  du  sommet;  oo 
forme  un  lambeau  demi-circulaire  inférieur,  connue  dans  la  kératotoniie 
inférieure.  On  soulève  ce  lambeau  au  moyen  d*une  pince,  et  on  Texcise  an 
niveau  de  la  base,  au  moyen  du  tranchant  du  œuteau  à  cataracte. 

M.  Desmarres  reproche  à  ce  procédé  d*exposer  à  Tévacuation  de  Tail, 
dont  il  est  très  important  de  conserver  une  partie  pour  Tapplication  d'ancnl 
artificiel  ;  à  une  hémorrhagie  difficile  à  arrêter  et  qui  peut  être  suivie  d*iii 
phlegmon  oculaire.  En  conséquence,  il  a  proposé  de  substituer  an  procédé 
de  Scarpa  le  procédé  suivant  : 

Procédé  Desmarres.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  la  tôle  apfNiyée 
sur  un  oreiller  résistant  et  convenablement  fixée;  les  paupières  sont  écartées 
par  les  doigts  d*un  aide,  si  Tœil  est  saillant;  avec  des  élévateurs,  si  Torpiif 
est  enfoncé  dans  lorbite.  Au  moyen  d*nne  aiguille  courbe  à  lance  assez  lar^ 
et  munie  d*un  fil,  on  traverse  la  base  de  la  tumeur,  dans  un  endroit  résis- 
tant. Les  extrémités  du  fil  ({ui  passe  à  travers  le  staphylônie  sont  nouées,  oo 
bien  encore  simplement  mainteimes  par  les  doigts  de  Topérateur.  On  attend 
deux  ou  trois  minutes,  pendant  lesquelles  on  entre-bâille  la  plaie,  afin  de  per- 
mettre à  l'humeur  aqueuse  de  s*écouler  goutte  à  goutte.  Au  bout  de  et 
temps,  on  prend  un  couteau  staphylotome^  espèce  de  couteau  à  cataracte 
pourvu  d'un  double  tranchant  ;  on  enfonce  la  pointe  au  centre  de  la  base  de 
la  tumeur,  puis  faisant  marcher  la  lame  du  couteau  de  dehors  en  dedans  et 
horizontalement,  on  s'arrête  quand  il  ne  reste  plus  qu'un  tout  petit  poot  à 
diviser  en  haut  et  en  bas.  Après  quelques  instants,  on  achève  la  section  de 
ce  double  petit  lambeau,  soit  avec  le  couteau  resté  engagé  dans  la  pUie, 
soit  avec  des  ciseaux. 

Dans  le  cas  où  le  malade  désire  |)orter  un  œil  artificiel,  après  Topération 
du  staphylôme,  il  convient  de  pratiquer  l'ablation  d'une  plus  grande  partie 
de  la  base  de  la  tumeur,  et  d'enlever  le  cristallin,  si  la  lentille  n*est  pas  détniito. 
On  se  gardera,  au  contraire,  de  donner  issue  à  une  trop  grande  quantité 
d'humeur  vitrée. 

Après  l'opération  du  staphylôme,  on  pratique  le  pansement  delà  cataracte, 
c'est-à-dire  qu'on  maintient  les  paupières  rapprochées  par  des  bandelett«^ 
de  taffetas  d'Angleterre.  L'œil  sain  est  tenu  également  fermé  pendant  deui 
ou  trois  jours.  Dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'opération,  on  appli- 
que sur  la  région  opérée  des  compresses  trempées  dans  de  l'eau  froide. 

Les  accidents  observés  pendant  ou  après  l'opération  du  staphylôme  sont  : 
Tagilalioi)  de  Tœil,  l'hémorrhagie,  des  douleurs  violentes. 
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Vag'tation  de  l'œil  peut  être  suivie  de  Tissue  de  l'humeur  vitrée;  dans 
\  cas,  on  renverse  la  tête  du  malade  en  arrière  et  Ton  attend  qne  le  spasme 
«t  passé.  Si  la  portion  herniéede  Thumour  vitrée  ne  rentre  pas,  on  Texcise. 

Vhémorrhayie  survient  au  moment  oà  le  couteau  est  enfoncé  à  la  base 
1  staphylôme,  et  alors  elle  est  légère  ;  il  suffit  de  quelques  aspersions  d*eau 
oide  pour  la  faire  cesser  ;  ou  bien  elle  se  manifeste  quelque  temps  après, 

dans  ce  cas  Técoulement  sanguin  est  plus  abondant.  M.  Desmarres  attri- 
mot  cette  hémorrhagie  à  un  raptus  sanguin  qui  se  fait  dans  les  vaisseanx 
B  l'œil,  par  I»  cessation  de  la  pfession  excentrique  que  les  humeurs  exer- 
nt  sur  les  parois  de  Forgane,  conseille,  pour  la  prévenir,  de  laisser  s*écou 
r  l'humeur  aqueuse  par  gouttes  avant  d*exciser  la  tumeur.  Il  paraîtra  sin- 
■lierque  dans  Tobservation  unique  rapportée  par  M.  Desmarres  (1),  à 
ippui  de  la  valeur  de  son  procédé,  il  s'est  précisément  manifesté  une  hé- 
MNrrbagie.  Quoi  qu'il  en  soit,  cet  écoulement  sanguin  prend  quelquefois  de 
nndes  proportions  ;  le  liquide  exhalé  continuellenuiit  par  les  vaisseaux  de 
ohÎ  s'accumule  sous  la  paupière  supérieure,  qui  est  distondue  :  ou  combat 
ette  hémorrhagie  par  les  moyens  ordinaires,  notamment  par  une  compres- 
mt  méthodique. 

Les  douleurs  violentes  ressenties  par  les  malades,  étant  la  conséquence 
le  la  distension  du  globe  oculaire  par  le  sang  qui  s'y  accumule,  seront  pré- 
«mes  en  laissant  l'œil  s'affaisser  graduellement,  après  que  la  tumeur  a  été 
raversée  par  l'aiguille  munie  du  fil. 

Les  résultats  immédiats  de  l'opération  ne  sont  pas  toujoui*s  satisfaisants. 
Quelquefois  l'œil  reste  trop  saillant,  ce  qui  empêche  l'adaptation  d'un  œil 
irtiBciel  ;  on  remédie  à  cet  inconvénient,  en  introduisant  un  stylet  à  travers 
lapbie  dont  les  bords  commencent  à  se  réunir,  pour  évacuer  une  partie  des 
bneurs  de  l'œil  ;  on  renouvelle  ces  tentatives  plusieurs  jours  de  suite,  s'il 
lekut  Dans  tous  les  cas,  il  est  très  important  de  n'appliquer  un  œil  artifi- 
ciel que  lorsque  la  plaie  est  coniplétenient  cicatrisée.  ] 

[Procédé  de  Wilde.  —  Lorscjue  le  staphylôme  total  a  une  forme  très 
coBÎque,  ce  chirurgien  passe  un  fil  à  travers  la  base  du  cône,  de  façon  qu'a- 
|Nfb  avoir  retranché  la  portion  saillante  de  la  tumeur,  on  ramène  au  contact,  à 
l'aide  des  fils,  les  lè\xes  de  la  plaie,  pour  s'opposer  à  l'issue  de  l'humeur  vitrée.] 

ARTICLE  XIII. 
Glaucome. 

On  a  appelé  glaucome  une  maladie  dans  laquelle  on  voit,  au  fond  de  l'œil, 
ta  changement  de  coloration  qui  se  rapproche  plus  ou  moins  du  vert  d'eau, 
nec  altération  marqu('>e  de  la  vue.  Les  opinions  ont  varié,  quant  au  siège 
prtcis  du  glaucome  :  celle  qui  a  trouvé  le  plus  de  partisans  attribue  cette 

\\)  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  U,  p.  358 


310  MALADIES  DU  GLOUb:  OCULAIRE. 

maladie  à  une  lésioo  du  corps  viti-é.  Middlemore  la  soutient  encore.  Mais  ce 
corps  a  été  trouvé  sans  changeaient  de  couleur  dans  des  cas  de  glauciwie 
bien  constatés.  Aussi  Wenzei  et  Weiler,  qui  ont  fait  l'anatomic  patliulogique 
de  cette  maladie,  sont  plus  portés  à  penser  qu'elle  a  son  siège  primitif  à  la 
rétine  et  au  nerf  optique. 

AVeller  fait  remarquer  que  la  rétine  préseule  d'une  luaoière  bien  phis 
marquée  le  changement  de  couleur  constaté  pendant  la  \ie;  il  aj/ank 
qu'au  début  de  la  maladie,  quand  la  rétine  est  encore  sensible,  ou  verrait  1» 
objets  colorés,  si  le  corps  vitré  était  réellement  le  siège  primitiLdu  gUoceme. 

Béer  et  Kosas  attribuent  le  glaucome  à  une  allection  de  U  choroïde,  qui  a 
perdu  son  pigmentum  .  c'était  Topiniou  primitive  de  Mackeuiie  ;  mais,  da» 
une  dissertation  récente,  cet  auteur  place  le  siège  du  glaucome  dans  le  crii* 
tailin.  Il  cherche  à  prouver  que  ce  n'est  que  par  une  illusion  d  optique  qu'ai 
rapporte  le  changement  de  couleur  de  l'œil  aux  parties  plus  profondes.  £■ 
parlant  de  la  cataracte,  j'ai  fait  mention  de  cet  état  du  cristallin,  que  ïm 
rencontre  chez  les  vieillards  :  c'est  une  espèce  d'atrophie  de  ce  coipt  qai 
en  diminue  le  volume  et  lui  fait  prendre  une  couleur  verte.  Et,  d^ailleon, 
Galieu  (1)  a  la  priorité  sur  Mackenzie,  puisqu'il  a  décrit  le  glaucome  conmc 
une  maladie  propre  au  cristallin. 

Ce  simple  et  court  aperçu  des  principales  opinions  sur  le  glaucome  ot 
une  preuve  que  sa  cause  anatomique  n'est  pas  toujours  la  même,  et  que,  «w 
ce  nom,  ou  confond  souvent  des  maladies  dillèrentes.  Le  root  gbucooe 
indique  une  couleur  anormale  de  l'œil;  ce  n'est  donc  qu'un  syiupiàuêeéM 
on  a  fait  une  maladie  :  de  là  la  confusion,  la  diversité  d'opinioos,  les  desciip- 
tions  difiCérentes. 

il  est  évident,  par  exemple,  que  Mackeniie  a  observé  des  cataraaes  vcftes 
connue  celles  de  certains  vieillards.  Or,  quand  le  cristalUn  est  seulemeiM 
affecté,  il  n'y  a  pas  là  cette  maladie  grave  qu'on  appelle  glaucome,  car  l'extno 
tion  ou  le  déplacement  du  cristallin  peut  rendre  la  vue  au  malade.  Mais  cooum, 
chez  les  vieillards,  il  y  a  souvent,  avec  la  cataracte,  un  allaiblisseroeot  de  U 
rétine  qui  va  en  augmentant,  ces  deux  affections  réunies  constitueét  me 
maladie  vraiment  grave  de  l'œil;  alors  ni  opérations,  ni  topiques,  ni  moyeu 
indirects  ne  pounont  la  guérir,  il  est  plus  que  probable  4iue  l'on  a  appelé 
glaucome  des  affections  de  la  rétine  décrites  par  les  Allemands  sous  le  noni 
d'amauroses  organiques  :  on  voit,  en  effet,  dans  beaucoup  de  cas  d'amao- 
roses,  au  fond  de  l'œil,  un  changement  de  couleur  avec  des  reflets  vert  d'en, 
jaunâtres,  etc.  11  n'est  pas  douteux  non  plus  que  les  lésions  anciennes  de  II 
choroïde  peuvent  donner  heu  au  même  changement  de  la  couleur,  aoi 
mêmes  reflets,  i^ntin  l'opinion  la  plus  accréditée  a  aussi  son  fondeaieut, 
puisc|ue  Middlemore  a  vu  réellement  le  corps  vitré  affecté.  Ainsi,  quand 
cette  question  aura  suffisamment  été  creusée,  on  rapportera  aux  maladies  èi 

(1)  Œuvre^s  patholoyiques  et  mvdicalefi^  traduct.  [tar  Cti.  Dareint>erg.  Paris  1854, 
t.  I,  p.  627;  t.  H,  I».  n83. 
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ristallin,  de  la  ivtiiie,  de  l'hyaloïde,  ce  qui  a  ét^  dit  du  glaucome,  et  il  ne 
îra  plus  nécessaire  de  faire  un  article  à  part  pour  d^»crire  celte  prétendue 
laladie,  qui,  comnie  je  Fai  déjà  dit,  n'est  qn*un  symptôme. 

D^ailleure,  il  peut  arriver  que  tous  les  éléments  qui  ont  été  c/)nsidérés 
(Hiuue  étant  le  siège  du  glaucome  soient  trouvés  affectés.  Rarement  ils  sont 
iinultanémenl  atteints;  il  est  plus  rare  encore  qu'un  seul  le  soit  quand  la 
iMtUdie  est  ancienne.  Je  suis  très  porté  à  croire  que  dans  ce  qu'on  appelle 
î  |ilus  généralement  glaucome,  c'est  la  rétine  qui  est  altérée  :  elle  Test  pri- 
iiîti?emenl  ou  secondairement. 

[Dans  ces  derniers  temps,  Graefe  a  décrit  un  glûNcome  nif^u,  qu*il  consi- 
i^  comme  une  iridu-choroïdite  avec  sécrétion  séreuse.  M.  Desroarres  a 
lOBDé  du  glaucome  chronique  une  description  qui  semble  appartenir  à  une 
ibkginasie  leute  des  membranes  et  des  milieux  de  l'œil,  car  on  y  trouve  les 
léments  d'une  scléro-choroïdite,  d'une  iritis  et  d'altérations  graves  de  la 
MNrnée;  le  tout  avec  hypersécrétion  des  parties  liquides  renfernoées  dans  le 
llobe  oculaire.  Nous  avons  inditpié  (page  83  de  ce  volume),  les  altérations 
|ie  i'opbtbalmoscope  a  fait  connaître  dans  le  glaucome  aigu.] 

Ainsi,  quand  on  place  la  maladie  dans  le  cor|)s  vitré,  c'est  la  rétine  qui  en 
SI  primitivement  le  siège,  et,  dans  les  cas  de  cauracte  verte,  cauracle  des 
vieillards,  c'est  consécutivement  que  la  membrane  nerveuse  est  affectée.  Quoi 
|i*il  en  soit,  voici  comment  les  auteurs  décrivent  le  glaucome. 

CMue».  —  I^s  femmes  y  sont  plus  disposées  que  les  hommes  ;  on  ren- 
œntre  plus  souvent  lé  glaucome  sur  des  yeux  bruns  ou  bleus  que  sur  les  yeux 
dont  l'iris  a  d'autres  nuauces.  Les  rhumatisants,  les  gouttenx,  y  sont  plus 
eiposés  ;  le  froid  humide,  les  grandes  fatigues  du  corps  et  de  Tesprit  prédis- 
posent au  glaucome. 

njwmptùoÈeu.  —  Quoique  la  maladie  ne  se  développe  que  par  des  nuances 
très  ménagées,  cependant  c'est  souvent  tout  d'un  C4)up  et  par  hasard  que  le 
■aUde  reconnaît  que  sa  vue  <»8t  altérée,  car  presque  toujours  le  glaucome 
i*aUeint  d'abord  qu'un  œil;  or  ce  n'est  que  quand  il  ferme  l'œil  sain  ou 
qund  celui-ci  s'affecte  lui-même  que  le  pliénomène  est  produit. 

Dans  les  cas  où  le  malade  peut  constater  les  débuts  de  sa  maladie,  il  cit>it 
idr  autour  des  objets  une  fumée  plus  ou  moins  épaisse;  ou  bien,  au  réveil, 
ikii  semble  qu'une  poussière  s'élève  dans  la  chambre.  Les  phénomènes  ces- 
soM  et  se  repn)duisent  à  des  intervalles  indéterminés  ;  ceux  qui  se  produisent 
m  lever  du  malade  cessent  souveut  dès  qu'il  a  mangé.  Os  altérations  de  la 
tue  finissent  toujours  par  être  permanentes;  alors  voici  ce  qui  a  lieu.  1^ 
lamme  d'une  bougie  semble  au  milieu  d'un  brouillard  blanc  bordé  d'un  arc- 
m-ciel  ;  douleurs  de  l'orbite  d'abord  gravalives  et  gênant  les  mouvements 
de  l'œil  ;  l'œil  sain  lui-même  éprouve  de  la  fatigue.  Bientôt  les  douleurs 
defiennent  lancinantes  ;  de  l'orbite  elles  gagnent  la  pommette,  le  front,  la 
tempe;  elles  vont  jusqu'au  vertex  et  même  à  la  nuque  ;  plus  fortes  le  soir 
qne  le  matin,  elles  sont  exaspérées  par  les  temps  humides;  on  a  ajouté 
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qu'elles  deveuaient  plus  aiguës  quand  le  malade  reposait  sa  tête  sur  des 
oreillers  de  plume. 

La  pupille  perd  ses  mouvements  et  sa  régularité  :  elle  est  ordinaireinent 
agrandie,  surtout  selon  son  c(iamètre  transversal  ;  elle  peut  au»!  se  rétrécir: 
dans  quelques  cas,  dit  Sanson,  son  contour  se  renverse  de  manière  que  le 
bord  noir  cesse  d'être  apparent  L'iris  finit  par  perdre  ses  couleurs.  CeA 
quand  la  pupille  est  dilatée  et  immobile  qu'on  peut  bien  constater  la  conkiir 
vert  d'eau  du  fond  de  l'œil  ;  cette  couleur  augmente  progressivement  de  too; 
elle  se  nuance  quelquefois  en  gris  ou  en  d'autres  qualités  de  vert 

Le  cristallin,  qui  subit  quelquefois  ces  altérations  de  couleur,  est  parfob 
aussi  augmenté  de  volume,  au  point  de  pousser  l'iris  eu  avant  et  de  le  ladre 
saillir  dans  la  chambre  antérieure;  il  est  inutile  de  dire  qu'alors  la  lentiHe 
finit  toujours  par  perdre  sa  transparence.  Un  pareil  état  physique  sappcM 
une  altération  grave  de  la  vue  ;  elle  est  en  eiïet  complètement  abolie,  puisque 
le  malade  ne  distingue  pas  le  jour  des  ténèbres,  et  cependant  il  a  la  percep- 
tion d'une  lueur  blanche  ou  irisée  qu'il  rapporte  au  fond  de  l'œil. 

Des  vaisseaux  variqueux  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  colorat 
en  bleu  noirâtre  le  blanc  de  l'œil;  ils  forment  oràinairement  nn  cercle 
qui  s'arrête  brusquement  à  une  petite  distance  de  la  circonférence  de  h 
cornée  transparente  ;  dans  cet  espace,  le  tissu  de  la  sclérotique  est  d'no 
blanc  sale.  L'œil  s'atrophie,  se  cadavérise,  les  paupières  le  recouvrent  ea- 
tièrement 

La  marche,  la  durée,  le  rapport  des  symptômes  varient  et  doivent  varier 
beaucoup,  ce  qui  dépend  de  l'origine  du  glaucome,  selon  qu'il  part  de  la  ré- 
tine, de  la  choroïde  ou  de  tout  autre  élément  de  l'œil  ;  car,  comme  je  l'ai 
dit,  cette  maladie  peut  avoir  des  origines  très  diverses. 
PronoaUc  —  Le  pronostic  est  essentiellement  grave. 
Traitement.  —  Quant  au  traitement,  il  est  toujours  infructueux;  car, 
quand  l'œil  prend  la  couleur  glaucomateuse,  c'est  qu'il  est  parvenu  ï  m 
dernier  degré  d'amaurose  ou  de  choroïdite,  ou  bien  le  cristallin  est  atrophié; 
seulement,  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  espérer,  car  si  la  rétine  n'ert 
pas  affectée,  par  ro|)ération  de  la  cataracte,  on  pourra  rendre  la  vue  aa 
malade. 

[Dans  les  cas  où  le  glaucome  s'accompagne  de  douleurs  vives,  conséquence 
de  la  distension  des  membranes  par  une  hypersécrétion  des  liquides, 
Graefe  (i)  a  obtenu  de  bons  résultats,  en  pratiquant  la  paraccnti*se  de  Tcnl 
à  travers  la  cornée  transparente.  Plus  récemment,  le  même  chirurgien  (2)  a 
cherché  à  obtenir  une  diminution  permanente  de  la  pression  iutra-oculaire, 
en  excisant  une  portion  de  l'iris  de  l'œil  affecté.] 


(1)  Grsfe,  Archiv.  fiir  Ophthalmoîogie,  t.  1,  II,  p.  299,  307. 

(2)  Comptes  rendus  dû  V Académie  des  sciences^  aimée  1857. 
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ARTICLE  XIV. 
SjaehyaUi,  on  ramollissement  du  eorps  vitré. 

Celle  aflection  profonde  de  l'œil  porte  principalement  sur  le  corps  vitré. 
n'est  aucun  praticien  qui  n*ait  observé  le  tremblement  de  Tiris,  avec  ou 
ns  cataraae,  avant  ou  après  cette  dernière  opération.  (Voyez  Tarticle 
rembiemeni  de  Viris,  page  90  de  ce  volume.) 

Dans  presque  tous  les  cas  de  tremblement  de  I  iris,  dit  Mackenzie,  la 
lambre  postérieure  semble  être  remplie  par  une  quantité  d*humeur  aqueuse 
QS  considérable  qu*à  Fordinaire,  et,  dans  plusieurs,  toute  la  cavité  située 
vrîère  Tiris  est  remplie  de  liquide  par  suite  de  la  destruction  des  cloisons 
s  h  membrane  hyaloîde.  L*iris  est  flottant  et  suit  les  oudulations  de  Tbu- 
tair  aqueuse,  qui  ont  lieu  toutes  les  fois  que  Tœil  est  porté  d'un  côté  à 
Milre  par  l'action  de  ses  muscles.  C'est  seulement  alors,  en  effet,  que  le 
lemblement  de  l'iris  s'observe.  On  ne  l'aperçoit  pas,  tant  que  le  malade 
leaoo  attention  sur  le  même  objet  ;  il  ne  paraît  pas  être  produit  non  plus 
«les  actes  en  vertu  desquels  l'œil  s'accommode  aux  différentes  distances, 
«irvn  que  les  objets  inégalement  distants  soient  sur  la  même  ligne. 

Celte  affection  a  été  regardée  jusqu'à  présent  comme  incurable,  et  ccrtai- 
wnient  elle  dénote  un  état  fâcheux  de  l'humeur  vitrée  et  de  la  rétine. 

Je  crois,  comme  Mackenzie,  que  cette  maladie  n'a  pas  seulement  pour 
iége  le  corps  vitré.  Il  est  probable  que  la  choroïde ,  l'appareil  cristallinien 
El  font  quelquefois  plus  ou  moins  atteints  ;  aussi  n'adopterai-je  l'épithète 
k  simple^  appliquée  ici  par  quelques  auteurs,  que  pour  établir  deux  va- 
riétés 

Variétés.  —  1°  Synchysis  simple.  —  Selon  M.  Desmarres,  le  syncbysis 
mpie  est  une  affection  très  fréquente.  M.  Rognetta  range  cette  affection 
pinni  les  atropliies  oculaires. 

L'œil,  dans  la  plupart  des  cas,  conserve  le  même  volume  c[u'à  l'état  nor- 
BttL  Dans  quelques  cas,  sa  consistance  est  un  peu  diminuée  ;  dans  d'autres, 
et  est  augmentée  à  tel  point  que ,  touché  à  travers  la  paupière  supérieure, 
*œil  donne  la  sensation  d'une  bille  de  marbre.  Le  chirurgien  qui  va  faire 
«e  opération  de  cataracte  doit  se  délier  des  yeux  qui  présentent  trop  ou 
uppeu  de  consistance;  toujours  alors  le  corps  vitré  est  ramolli,  en  sorte 
ni  y  a  danger  de  vider  l'œil  Le  syncbysis  se  caractérise  le  plus  ordinaire- 
icnt  par  un  ensemble  de  symptômes  faciles  à  saisir,  et  dans  lesquels  on  a 
Ali-ci  à  noter,  bien  qu'on  l'observe  aussi  dans  d'autres  maladies  :  c'est 
'oscillation  indienne  d'avant  en  arrière. 

Chez  plusieurs  individus,  on  a  vu  la  lentille,  encore  transparente  et  ren- 
bnée  dans  sa  capsule,  se  déplacer  et  descendre  au-dessous  de  la  pupille, 
pwdant  que  le  malade  se  tenait  dans  la  sUtion  verticale,  tandis  qu'elle  re- 
montait en  face  de  cette  ouverture  lorsque  la  tête  était  placée  dans  le  sens 
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horizontal.  Ce  phénomène  tenait  évidemment  à  ce  que  le  cristallin,  ayant 
perdu  ses  attaches,  flottait  dans  la  chambre  postérieure  par  le  fait  mènipdn 
ramollissement  du  corps  vitré.  On  comprend  que,  dans  le  premier  cas,  le 
malade  est  dans  les  conditions  d'un  opéré  de  la  cataracte,  tandis  que  dans 
le  second,  la  portée  de  la  vue  est  ordinaire. 

[Si  Ton  examine  avec  Toplithalmoscopc  un  sujet  atteint  de  mnchinÂ 
simple,  on  découvre,  au  fond  de  Toeil,  des  corpuscules  de  couleur  noiriliv, 
de  formes  variées,  qui  se  déplacent  en  divers  sens,  lorsque  le  malade  mrat 
le  globe  oculaire,  et  qui  viennent  se  cacher  derrièit".  Tins,  lorsque  le  patieoi 
reste  immobila  En  raison  même  de  cette  n(M)bilité  des  corpuscules,  il  est  im- 
possible de  les  confondre  avec  les  opacités  du  cristallin  qui  conservent  inn- 
riablcment  la  même  situation  par  rapport  aux  axes  de  Toeil  dans  les  nioiiv^- 
ments  imprimés  à  cet  organe.  ] 

Le  synchysis,  même  celui  que  Ton  ap})elle  simple,  est  une  aliection  trèi 
compromettante  pour  la  vue  et  qui  défie  toute  notre  tbérapentique.  Selss 
d'autres  pathologistes,  cette  aiïection  ne  paraît  ])as  toujours  aussi  menarnie 
]X)ur  la  vision  que  Tout  avancé  quelques  auteurs.  Le  malade  est  quekfueMi 
atteint  d'une  myopie  qui  peut  être  assez  rx)nsidérable,  mais  qu*on  rectiie 
aisément  par  Tusage  de  lunettes  biconcaves  convenablement  choisies,  h» 
toniques  à  l'intérieur  et  les  frictions  alcooliques  autour  de  l'orbite  sont  if- 
commandés  ;  mais  on  comprend  que  ces  moyens  ne  |>envent  avoir  v»t 
action  directe  suffisante  sur  les  causes  de  la  maladie. 

2"  Syuchysis  étincelant.  —  [C'est  une  affection  dans  laquelle  on  *oif,  m 
fond  de  l'œil,  se  mouvoir,  en  divers  sens,  une  multitude  de  petits  corps  bril- 
lants qui  ne  sont  autres  que  des  cristaux  de  cholestérine.  Ce  phénomène  si 
remarquable,  qui  est  bien  mieux  révélé  encore  par  l'examen  ophllialrootco- 
pique  (voy.  page  80),  a  été  signalé  par  Parfait  Laudrau  (1),  Jacob  (3j, 
iMackenzie  (3),  Siebel  [k).  Desmarres  (5),  et  depuis  par  d'autres.] 

Je  transcris  ici  en  entier,  et  telle  qu'elle  a  été  publiée  par  M.  Deswanrw, 
l'observation  la  plus  complète  de  syncbysis  étincelant  ;  elle  vaut  une  dernp* 
tion  (6). 

«  Madame  Manfrina,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  ancienne  fumiste,  àh- 
meurant  rue  Thérèse,  il,  à  Paris,  se  présente  à  ma  clinique  le  22  sep- 
tembre 1865.  C'est  une  fenmif  d'une  excellente  constitution  ;  jamais  elle  a'i 
été  malade  ;  elle  a  eu  deux  enfants,  dont  l'un  a  été  tué  accidentdlenient.  ci 
dont  l'autre,  marié,  est  âgé  de  treiUe-deux  ans  :  elle  se  jiorte  très  bien.  Elfe 


(1)  neme  médicale,  t.  IV,  p.  203.  Paris,  1828. 

(2)  Dublin  médical  Press,  January  25,  1843. 

(3)  Edinburgh  médical  andsurgical  Journal,  juillfl  lR4r»,  p.  73. 

(4)  Annales  d'octUistique,  t.  XV,  p.  167. 

(5)  Iconographie  ophthalmologique, 

(6)  Traité  théorique  et  pratique  des  mûladiet  des  yeux,  Paris^  1 858,  I.  lil.  p.  Sff. 
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I  éprouvé  de  violents  chagrins  par  suite  d'une  maladie  de  son  mari,  qui, 
itteint  depuis  1837  d*une  aliénation  mentale,  vit  renfermé  à  Bicôtre. 

•  En  1827  ou  1828,  la  malade  a  commencé  à  apercevoir  de  nombi'euses 
mouches  volantes,  sans  éprouver  de  maux  de  tête  ;  ses  règles  allaient  fort 
bien  alors,  et  n'ont  disparu  que  depuis  trois  ans.  En  1830,  peut-être  avant, 
■I  plaçant  par  hasard  la  main  sur  son  œil  droit,  elle  découvrit  qu'elle  ne 
voyait  plus  de  l'œil  gauche.  Peu  à  peu  la  vue  de  l'œil  droit  commença  aussi 
ï  fûblir,  et  eu  1838  elle  ne  pouvait  plus  se  conduire  qu'avec  difficulté.  Elle 
iHa  consulter  alors  plusieurs  chirurgiens,  et  subit  pour  l'œil  gauche  l'opéra- 
tel  de  la  cataracte  par  abaissement,  le  9  juillet  1838,  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité (M.  le  professeur  Velpeau).  Il  n'y  eut  aucune  inflammation,  et  la  malade 
■irdt  de  l'hôpital  le  !>  août  suivant.  Elle  voyait  de  l'œil  opéré  un  peu  mieux 
qu'avant  l'opération,  mais  pas  assez  pour  se  conduire  seule. 

9  L'oeil  droit  se  perdit  complètement  à  son  tour,  et  fut  opéré  de  la  même 
manière,  le  17  septembre  18/i2,  à  la  Pitié,  par  A.  Bérard.  Il  n'y  eut  pas 
Akvantage  d'inflammation,  et  la  malade  sortit  de  l'hôpital  le  25  du  même 
■ns.  On  espérait  que  les  débris  du  cristallin  se  résorberaient,  mais  il  n'eu 
Art  rien,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin.  La  \'ue  demeura  nulle  daas  cet 
«A  comme  avant  l'opération.  Il  résulta  donc  pour  elle  fort  peu  d'avantage  de 
ce  double  abaissement  ;  mais  elle  craignait  de  se  soumettre  à  une  nouvelle 
opération,  et  c'est  là  ce  qui  explique  comment  elle  se  résigna  à  demeurer  si 
longtemps  à  peu  près  aveugle. 

»  22  septembre  1845.  —  La  patiente  a  une  santé  excellente.  Les  yeux 
prtsQiteot  les  phénomènes  suivants.  La  pupille  gauche,  largement  dilatée, 
déformée  et  immobile,  est  remplie  complètement  par  une  opacité  blanc 
Uenâtre,  parsemée  de  plaques  d'un  blanc  mat.  Çà  et  là  la  tache  est  moins 
épaisse,  et,  dans  un  endroit  très  petit,  à  peine  asse;  grand  pour  le  passage 
d'une  épingle,  il  y  a  une  lacune  qui  permet  de  voir  le  fond  de  l'œil  C'est 
larceseul  pertuis  que  s'exerce  la  vision.  La  malade,  munie  d'une  lorgnette 
Amt  le  petit  verre  a  été  enlevé,  reconnaît  quelques  objets,  mais  ne  peut  pas 
le  conduire.  L'iris  est  agité  d'oscillations  d'avant  en  arrière  ;  il  a  la  forme 
d'âne  bande  annulaire,  d'une  ligne  de  large  au  plus  dans  certains  endroits  ; 
prtout  la  marge  pupillaire  est  adhérente  à  l'opacité  secondaire  de  la  cap- 
aile.  La  pupille  droite ,  immobile  et  largement  ouverte ,  de  même  que  la 
IMiche,  est  aussi  déformée.  Elle  est  complètement  remplie  par  une  opacité 
fan  blanc  mat,  qui  prend  son  point  d'appui  sur  toute  la  marge  de  l'iris.  La 
vinon  est  nulle.  L'iris  est  flottant  Toutes  les  autres  membranes  sont  saines 
dans  les  deux  yeux.  L'abaissement  à  l'aiguille  me  paraissant  très  difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  je  me  décidai  à  extraire  les  deux  capsules,  en 
ponctionnant  la  cornée  ou  la  sclérotique.  Après  quelques  réflexions,  je  pré- 
férai agir  sur  cette  dernière  membrane,  et,  le  22  octobre  1845,  la  malade 
étant  convenablement  préparée,  je  pratiquai  au  côté  externe  inférieur  de  la 
fibreuse  gauche  une  ])onction  dirigée  d'avant  en  arrière,  et  large  d'un  demi- 
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centimèlre  ;  puis,  par  cette  ouverture,  j*introduisis  une  pince  jusqu'à  h 
face  postérieure  de  l'iris,  et,  saisissant  la  capsule  opaque  entre  les  mors  de 
l*instrument,  je  l'entraînai  parfaitement  et  sans  difficulté  au  dehors.  La  pa- 
pille apparut  nette,  mais  elle  demeura  dilatée,  ce  qui  s'explique  par  la  pré- 
sence de  fausses  membranes  qui  l'avaient  maintenue  ouverte  et  immobile 
pendant  près  de  sept  années  :  la  vision  était  rétablie.  J'attaquai  immédiate- 
ment l'autre  œil  de  la  même  manière  ;  deux  fois  je  fus  forcé  d'introduire  b 
pince,  à  cause  de  la  résistance  des  adhérences;  cependant  j'enlevai  la  ûusse 
membrane  tout  entière.  La  pupille  demeura  aussi  dilatée  qu'avant  l'opératioa. 
La  vue  était  très  bonne.  La  cicatrisation  des  deux  plaies  de  la  sclérotique  se 
lit  rapidement  ;  le  douzième  jour,  elle  était  complète,  et  la  vision  parfaite 
avec  des  verres  convexes  n°  5  pour  voir  de  loin,  et  n**  2  pour  lire  ou  (aire 
des  ouvrages  à  l'aiguille.  Les  yeux  avaient  leur  consistance  normale. 

»  Quelcpies  jours  après  que  la  malade  a  quitté  la  clinique,  où  elle  n'est 
restée  que  huit  jours,  j'examine  de  nouveau  les  yeux  avec  attention,  cl,  ia- 
dépendamment  du  flottement  de  l'iris  qui  existe  dans  les  deux,  je  coostaie 
dans  le  gaticbe  le  phénomène  le  plus  curieux  qui  se  puisse  imaginer.  A  tra- 
vers la  pupille  largement  dilatée,  sur  le  fond  de  l'œil,  qui  est  parfaitement 
noir,  je  vois  se  détacher  des  paillettes  mobiles  comme  des  diamants,  et  d'une 
grandeur  qu'on  ne  peut  guère  comparer  qu'à  celle  de  grains  de  saUe  Elles 
sont  placées  sur  divers  plans  dans  la  chambre  i)ostérieure,  apparaissent  le 
plus  ordinairement  au  nombre  de  vingt  à  trente  à  la  fois,  se  déplacent  de 
bas  en  haut  pendant  les  mouvements  de  Tœil,  et  sont  immédiatement  rem- 
placées par  d'autres  aussi  brillantes  et  aussi  nombreuses.  Tons  ces  petits 
points  étincelants,  mobiles,  rédéchissant  la  lumière  avec  un  vif  édat,  pa- 
raissent descendre  peu  à  peu  vers  la  partie  la  plus  déclive  de  la  chambre 
postérieure,  lorsque  l'organe  est  maintenu  quelque  temps  dans  l'immobilité, 
et  se  montrent,  en  général,  d'autant  plus  nombreux,  que  les  mouvements  de 
l'œil  sont  plus  étendus  et  plus  brusques;  il  n'y  a  rien  d'anormal  dans  h 
chambre  antérieure.  La  vision  est  aussi  bonne  qu'on  peut  l'espérer  apiè» 
une  opération  de  cataracte;  la  malade  se  plaint  seulement  de  quelques  rooii- 
ches  volantes  qu'elle  a  toujours  vues,  et  qui  n'ont  pas  augmenté.  L'œil  droit 
ne  présente  rien  de  particulier  (1).  » 

Selon  M.  Desmarres,  cette  maladie  singulière  existe  dans  le  corps  vitré: 
la  place  occupée  par  les  i)oints  lumineux  sur  divers  plans,  d'avant  en  arrière, 
ne  peut  laisser  de  doute  à  cet  égard.  Mais  quelle  explication  donner  à  ce  cu- 
rieux phénomène?  Serait-il  dû  à  un  changement  moléculaire  du  corps  nM, 
évidemment  ramolli,  ainsi  que  l'atteste  l'oscillation  considérable  de  l'iris? 

(i)  Desmarres,  loc.  cit.  —  Uo  fait  analogue,  observé  à  la  clinique  de  II.  Skèel, 
est  rapporté  par  M.  le  docteur  H.  Lebert,  dans  son  bel  ouvrage:  Traité i^a^ 
natofnie  pathologique  générale  et  spéciale.  In-fol.  Paris,  1857,  t.  l ,  p.  <», 
pL  xiv. 
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par  suite  d'une  disposition  morbide  particulière,  les  cellules  hyaloï- 
mes,  moins  tendues  par  rtiumeur  vitrée  plus  fluide,  et  flottant  les  unes 
les  autres,  réfléchiraient-elles  la  lumière  isolément,  au  lieu  de  la  réfrac- 
'  Pie  pourrait-on  pas  admettre  aussi  qu'il  y  a  dans  les  liquides  intra-ocu- 
!S quelques  matières  étiangères  flottantes? 

ekxi  M.  Malgaigne,  ces  paillettes  brillantes  sont  dues  à  la  présence,  dans 
menr  vitrée,  de  parcelles  de  cholestérine  qui  se  trouvent  déplacées  par 
Douvements  de  Tccii  ;  et  ce  qui  lui  paraît  donner  du  poids  à  cette  con- 
tre, c'est  qu'il  a  trouvé  de  la  cholestérine  dans  l'humeur  vitrée  de  quel- 
(  cadavres,  dont  les  yeux  étaient  profondément  altérés. 
L  Robert  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  un  sujet  que  j'ai  pu  exa- 
sr,  et  qui  ofl'rait  très  bien  ces  petites  paillettes  très  brillantes  se  mouvant 
;  l'œil.  C'était  bien  le  synchysis  étincelant. 

:.  Stout,  qui  a  examiné  au  microscope  la  malade  de  M.  Desmarres,  rend 
pte  ainsi  de  son  examen.  «  Je  la  fis  coucher  sur  le  dos  sur  un  canapé 
né  vers  la  fenêtre,  l'œil  gauche  étant  du  côté  de  la  lumière.  J'examinai 
s  corps  remontaient  de  derrière  l'iris  conmie  auparavant;  je  n'en  vis 
Placé  derrière  la  tête  de  la  malade,  et  regardant  de  haut  en  bas,  les 
ts  lumineux  n  ont  pas  paru  ;  mais  un  examen  plus  attentif  devait  les 
1er,  parce  que  cette  position  n'est  pas  trop  défavorable.  Je  me  hâtai, 
it  que  la  malade  se  fatiguât,  d'examiner  l'œil  à  l'aide  du  microscope  à 
icdon  d'Oberhauser,  lequel,  par  une  modification  que  j'ai  fait  faire  à  sa 
ture,  devait  se  prêtera  cette  sorte  de  recherche.  Ayant  dirigé  la  tête  de 
îère  que  le  reflet  de  la  cornée  fût  éloigné  jusqu'à  l'extrémité  du  bord 
me,  les  trois  quarts  de  la  pupille  et  de  l'iris  se  présentèrent  dans  les  con< 
iBS  les  plus  favorables.  J'approchai  le  microscope  jusqu'au  côté  externe 
I  tête,  l'objectif  arriva  ainsi  au-dessus  de  l'œil.  Je  cherchai  d'abord  le 
tde  l'iris,  et,  prenant  ce  bord  pour  point  de  repère,  je  baissai  encore  un 
l'objectif  pour  obtenir  le  foyer  dans  l'humeur  vitrée.  De  cette  manière, 
is  devant  moi  les  bords  de  l'iris  grossis,  et  la  pupille  oiïrant  un  champ 
considérable,  je  vis  bientôt  des  paillettes  mobiles  ;  mais  leurs  mouve- 
ts  n'étaient  pas  comme  auparavant,  lorsque  je  les  voyais  à  l'œil  nu  :  elles 
ient  des  couleurs  anguleuses  et  présentaient  très  distinctement  des  mou- 
mtsde  rotation  sur  leur  axe,  et  efles  parcouraient  l'humeur  vitrée  dans 
eus  difîérents.  Elles  restaient  aussi  plus  longtemps  visibles;  mais  ce  que 
marquai  de  plus  curieux,  c'est  que  leur  eflet  brillant  oiïrait  souvent  des 
nrs  prismatiques,  parmi  lesquelles  le  jaune  et  le  bleu  prédominaient. 
petites  paillettes  mobiles,  que  je  voyais  exécuter  des  rotations  donnant 
dats  de  lumière  à  des  intervalles  très  courts,  disparaissaient  de  ma  vue 
«nbant  dans  le  fond  de  l'œil,  et  non  pas  denière  l'iris,  comme  elles  le 
ient  quand  la  malade  était  debout.  » 

«pendant  madame  Manfrina  ne  voyait  pas  plus  mal,  et  ne  se  plaignait  pas 
oints  noirs  devant  la  vue. 
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De  cet  exaineo  M.  Slout  arrive  aux  conclusions  suivantes  :    • 

1*"  Que  les  paillettes  mobiles  sont  de  véritables  corps  dans  rhiuiieur 
vitrée,  qui  possi>dent,  comme  il  le  déduit,  de  la  rapidité  de  leurs  mouve- 
ments, un  poids  considérable,  et  qui,  lancés  par  le  clignotement  de  ronl, 
parcourent  l'humeur  vitrée  et  retombent  selon  la  direction  de  la  gravité: 

2°  Que  ces  corps  sont  cristallins  et  transparents,  parce  qu'ils  présenteot 
des  contours  anguleux,  et  que  leur  présence  devant  la  pupille  ou  dans  lefoMl 
de  Toeil,  comme  dans  Texpérience  notée  ci-dessus,  n*empéche  pas  la  veHnm 
et  n'augmente  pas  la  myiodopsic  ;  s*ils  étaient  opaques,  ils  seraient  vinbles 
lors  même  que  la  réflexion  de  la  lumière  n'amènerait  pas  à  leur  décoaverle: 
ils  absorberaient  la  lumière,  et  alors  les  reflets  de  leur  surface  seraient  beiiH 
coup  moins  brillants; 

3°  Que  le  scintillement  est  dû  à  ce  que  ces  petits  corps  cristalliiis,  tran»- 
|>arents,  agissent  comme  autant  de  petits  prismes  qui,  selon  leurs  faces,  sooi 
tournés,  d'une  part,  vers  la  lumière  incidente,  et,  de  l'autre  part,  vers  Tcnl 
de  l'observateur,  ou  se  trouvent,  dans  leurs  mouvements  de  rotatiou,  dan 
les  conditions  favorables,  non-seulement  pour  réfracter,  mais  pour  décomposer 
la  lumière,  en  produisant  ainsi  de  petits  éclats  de  lumière  prismatique,  seule- 
ment sur  les  rayons  qui  arrivent  à  l'œil. 

Il  ne  voit  pas  assez  de  preuves  qui  démontrent  que  ces  cristaux  soient  de 
la  cholestérine.  Ils  paraissent  présenter  deux  faces  parallèles  plus  grandes  de 
beaucoup  que  les  autres  faces,  et  la  cholestérine  se  cristallise  en  lameUes  lui- 
santes; mais  d'autres  sels  présentent  les  mêmes  caractères. 

Il  semblerait  qu'au  moment  de  la  dernière  opération,  quand  rbtimear 
aqueuse  s'est  trouvée  en  contact  avec  l'humeur  vitrée  devenue  fluide,  ane 
décomposition  chimique  aurait  en  lieu,  dans  laquelle  l'humeur  vitrée  serait 
restée  transparente  et  saturée,  tandis  que  le  sel  en  excès  se  serait  précipité 
en  forme  de  cristaux. 

[Il  est  bien  démontré  aujourd'hui  que  les  corps  brillants  que  l'on  découvre 
au  fond  de  l'œil,  dans  le  synchysis  étincelant,  sont  des  cristaux  de  cboierté- 
fine.  One  analyse  faite  ()ar  le  professeur  Âldridge  (1),  deux  examens  faib  un 
peu  plus  tard  par  M.  Desmarres  (2),  en  1849  et  en  1850,  avec  le  cunoou^ 
de  micrographes  habiles,  ne  laissent  plus  de  doute  à  ce  sujet.] 

ARTICLE  XV. 
Atrophie  dn  globe  «tenlalro. 


Cette  lésion  de  nutrition  peut  être  partielle  ou  générale.    Une  atropir    -. 
IHxrlieUe  de  l'œil  est  le  (jérontoxini ,  ou  anneau  sénile.  Le  géroniaxon  n'ot    ^ 

(1)  Dublin  quarlerly  Journal  of  medicdl  Science,  mai  1848,  p.  498. 

(2)  Annales  d'octUUtviuej  t.  XXV,  p.  9. 
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cepeudant  pas  coiuplétenieiit  étranger  aux  jeunes  gens.  Oti  Ta  obsenré  chez 
des  enfants  appartenant  à  des  vieillards.  AVardrop  Va  vu  héréditaire  dans 
ane  Camille.  C'est  une  bordure  blanche  opaque,  qui  diminue  les  diamètres  de 
la  cornée  transparente;  il  semble  que  la  sclérotique  s'avance  en  avant  pour 
effkier  la  transparence  de  la  cornée.  L'anneau  n'est  pas  toujours  complet. 

Il  n'y  a  pas  de  thérapeutique  à  faire  contre  cette  affection,  qui  est  le  plus 
iDinrent  une  manifestation  de  la  caducité  ou  d'une  faiblesse  dans  la  structure 
del'œiL 

Toutes  les  plaies  pénétrantes  de  l'œil  qui  évacuent  plus  ou  moins  de  ses 
humeurs  sont  suivies  d'un  peu  d'atrophie  de  l'œil.  Les  ûstules  produisent  le 
même  résultat.  La  liquéfaction  de  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  est  aussi 
une  espèce  d'atrophie.  Il  y  a  une  atrophie  spontanée  du  corps  vitré  qui  est 
presque  toujours  suivie  de  cataracte. 

A  Tarticle  Cataracte ^  j'ai  fait  mention  d'un  rapetissement  du  cristallin, 
de  sa  couleur  verte,  qui  annoncent  une  atrophie  de  la  lentille.  Dans  cer- 
taines amauroses,  on  a  trouvé  une  atrophie  de  la  rétine,  quand  on  a  pu 
disséquer  l'œiL  Otle  amaurose  est  surtout  due  à  l'oblitération  de  l'artère 
principale  de  la  rétine.  Comme  dans  les  autres  points  de  l'économie,  l'inflam- 
mation  de  l'œil  peut  être  suivie  d'atrophie,  surtout  quand  il  y  a  perte  de  la 
vue.  L'atrophie  peut  dépendre  aussi  d'un  défaut  d'exercice,  d'une  déviation 
du  globe  oculaire,  ce  qui  se  voit  dans  le  strabisme. 

L'atrophie  générale  du  globe  oculaire  est  avec  ou  sans  solution  de  conti- 
imité.  Quand  il  y  a  solution  de  continuité  considérable,  toutes  les  humeurs 
lODt  évacuées,  reste  un  moignon  plus  ou  moins  volumineux  ;  cette  espèce 
d'atrophie  n'a  pas  besoin  d'être  décrite.  Celle,  au  contraire,  qui  est  sans  solu- 
tion de  continuité  de  la  coque  oculaire  présente  des  d(^rés,  des  particularités 
qu'il  est  bon  de  faire  connaître.  L'œil  devient  plus  petit  et  s'enfonce  dans 
l'orbite,  il  est  ridé  et  mou  comme  un  fruit  cuit  ;  les  rides  ont  plusieurs  direc- 
tioos,  les  plus  prononcées  sont  longitudinales.  Les  deux  chambres  étant 
rapetissées,  le  cristallin  est  plus  près  de  la  cornée;  il  touche  le  bord  pupil- 
laire,  et  l'iris  est  presque  en  contact  avec  la  cornée.  La  diminution  du  volume 
de  l'œil,  de  ses  espaces,  marche  avec  une  diminution  dans  la  dlaphanéité  ou 
on  changement  de  couleur  des  parties  constituantes  de  l'œil.  J'ai  déjà  parlé 
de  Tare  sénile,  qui  est  une  espèce  de  taie  de  la  cornée.  On  voit  l'humeur 
aqueuse  moins  abondante;  le  cristallin  est  plus  petit  et  moins  transparent  ; 
l'iris,  décolore,  est  tremblotant  ;  la  pupille,  immobile,  plus  étroite  ou  plus 
large.  En  touchant  l'œil  avec  le  doigt,  on  le  sent  mollasse  et  ondulant  comme 
s'il  était  hicomplétement  rempli  d'un  liquide.  Les  larmes  coulent  moins 
abondanrunent.  On  conçoit  que  par  la  diminution  de  volume  de  toutes  les 
parties  de  l'œil,  il  y  a  un  retrait  des  enveloppes  qui  doit  plus  ou  moins  com- 
promettre la  rétine,  quand  elle  ne  l'est  pas  déjà.  La  vision  doit  être  donc 
troublée,  diminuée  ou  perdue.  On  observe,  en  effet,  que  le  malade  croit  voir 
des  mouches  volantes,  ou  bien  il  y  a  amblyopie,  se  terminant  par  Une  amau- 
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rose  coiiiplèlo  si  Tatrophie  fait  des  progrès  :  c*esl  ce  qui  a  lieu  le  |4us  frp- 
(jiicmineDt.  Quelquefois  cependant  Tatrophie  s^arrête,  rœil  reste  plus  petil 
et  la  vue  est  moins  forte  ;  ce  dernier  cas  est  très  rare.  Quelquefois  fatrophie 
est  ])our  ainsi  dire  temporaire;  c*est  celle  qui  se  guérit  On  voit,  en  effet 
après  certaines  blessures  de  l'œil,  après  lopération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion, Tœil  rester  pendant  quelque  temps  plus  petit,  plus  mou,  puis  reprendre 
son  volume,  sa  cx)nsistance.  Il  y  a  alors  une  espèce  de  réparation  des  humeun 
que  la  solution  de  continuité  a  fait  perdre  à  Foeil.  Quand  on  vide  Tœil  pour 
certains  stapliylômes,  pour  rhydrophthalmie,  on  provoque  une  espèce  d'atn»- 
phie  de  cet  organe. 

Que  peuvent  nos  moyens  thérapeutiques  contre  un  |)areil  état  deroîl? 
Nous  ne  pouvons  pas  plus  guérir  son  atrophie  que  celle  des  autres  parties  du 
corps.  O^pcndant  on  peut  quelquefois  la  prévenir  :  ainsi  en  guérissant  le 
strabisme  et  en  exerçant  un  œil  paresseux  ;  en  traitant  les  fistules  de  la  cor- 
née, en  combattant  vigoureusement  une  ophthalmie  interne.  Une  ibis  Tcdl 
complètement  atrophié ,  reste  le  recours  à  un  œil  artificiel  qui  masquera  au 
moins  la  difformité  (voy.  Œil  artificiel). 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS    ORGANIQUES  DU  GLOBE  OCULAIRE. 

U»  globe  oculaire  peut  offrir  à  peu  près  tontes  les  transfomnalions  et  les 
dégénérescences  ))ossibles,  car  il  contient  la  représentation  presque  coniplètf 
de  tous  les  tissus  de  Téconomie.  Je  vais  traiter  de  la  transformation  cotanèe. 
graisseuse,  vasculaire,  osseuse,  et  des  entozoaires  de  Fœil  :  je  ferai  ensuite 
un  article  sur  le  cancer  de  Tœil,  la  dégénérescence  la  plus  fréquente  de  cet 
organe.  L'œil  peut  contenir  aussi  des  tubercules  ;  du  moins  deux  obsena- 
tions  de  Mackenzie  semblent  le  prouver.  Mais  les  faits  ne  sont  pas  assex 
nombreux,  et  même  ceux  rapportés  par  Mackenzie  ne  sont  pas  assez  ciroon- 
stanciés  pour  que  je  puisse  encore  écrire  un  article  sur  cette  lésion  orga- 
nique. 

ARTICLE  I". 
Xérophtlialmle. 

CVst  la  transfonnation  cutanée  de  la  conjonctive.  Hippocrate  emptoyail 
cette  dénomination  pour  désigner  Tétat  de  sécheresse  de  rœil  qui  est  quelque- 
fois observé  au  début  de  lophtlialmie.  Schmidt  a  ainsi  appelé  la  cutisatioB 
de  la  conjonctive.  Cette  membrane  a  en  effet  perdu  Taspect  et  les  propriétèi 
du  tégtunont  interne  :  ce  n'est  plus  une  muqueuse,  car  elle  eslsècbe,  comme 
couverte  de  poussière,  et,  par  conséquent,  moins  transparente  ;  elle  n'a  pis 
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plus  de  sensibilité  que  la  muqueuse  du  vagin,  dans  les  chutes  complètes  et 
indennes  de  l'utérus. 

€mwÊmem.  —  Cette  maladie  s  obsene  surtout  chez  les  adultes;  cependant 
^c  a  quelquefois  commencé  dès  l'enfance  ;  elle  peut  même  être  congénitale. 
EHe  survient  parfois  après  TopSthalmie,  et  quelquefois  sans  qu'aucun  sym- 
ptôme inflammatoire  ait  été  observé.  L'état  de  sécheresse  de  la  muqueuse  a 
lu  faire  attribuer  cette  maladie  à  une  oblitération  des  conduits  qui  partent 
le  la  glande  lacrymale  ou  des  glandes  de  Meibomius.  Mais  on  a  vu  rarement, 
I  b  vérité,  cette  maladie  sans  que  les  larmes  aient  cessé  de  couler.  On  a  alors 
idmis  un  épalssissement,  une  espèce  d'hypertrophie  de  l'épithélium  pro- 
bité par  une  inflammation  chronique  :  mais  j'ai  déjà  dit  que  la  xérophthal- 
nie  pouvait  très  bien  exister  indépendamment  de  tout  phénomène  inflam- 
natoire.  Si  Ton  voulait  absolument  une  explication  de  cette  cutisation,  ne 
«rait-il  pas  plus  rationnel  d'en  rapporter  la  cause  à  un  état  particulier  de 
l'innervation  ?  On  sait  que  toutes  les  sécrétions  sont  influencées  par  le  sys- 
tème nerveux  ;  quand  il  est  fortement  ébranlé,  ne  voit-on  pas  les  sécrétions 
se  modifier,  s'arrêter  même?  Ainsi,  la  langue  se  sèche  pendant  la  colère,  la 
source  des  urines  est  tarie  par  des  accès  d'hystérie.  Au  lieu  de  se  produire 
subitement  dans  la  xérophthalmie,  la  lésion  de  l'innervation  s'opérerait  avec 
lenteur,  mais  elle  persisterait  davantage ,  et  la  sécheresse  de  la  conjonctive 
deviendrait  permanente.  Mais  quelle  est  donc  cette  modification  du  système 
nerveux  qui  produit  un  pareil  eflei?  C'est  une  question  qu'on  se  fera  long- 
temps et  dont  la  solution  sera  toujours  aussi  difficile  que  celle  de  toutes  les 
questions  qui  ont  trait  à  la  physiologie  du  système  nerveux. 

STMptAmes.  —  La  sécheresse  de  la  conjonctive  peut  n'exister  que  sur 
Tcril,  ou  bien  la  conjonctive  oculo-palpébrale  peut  en  être  affectée  en  même 
temps.  I^wrence  dit  l'avoir  vue  bornée  à  Ja  cornée,  qui  semblait  recouverte 
pir  nn  disque  de  papier  de  soie.  Voici  ce  qu'on  obsene  le  plus  souvent  La 
conjonctive,  au  lieu  d'être  rouge ,  est  d'un  blanc  jaunâtre  mat  ;  celle  qui 
tconvre  la  coniée  ressemble  h  celle  du  cadavre.  Cette  membrane  est  d'ail - 
kors  rugueuse  et  se  plisse  en  diflérents  sens ,  comme  la  peau  du  cou  d'un 
^yit  très  avancé  en  âge  et  fortement  amaigri.  Il  y  a  ordinairement  absence 
de  lannes,  de  mucosité.  Cependant  on  pourrait  observer,  comme  Middle- 
•ïiore  l'a  vu,  les  larmes  continuer  de  couler,  ce  qui  n'emi)echerait  pas  la 
•otisation.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  l'insensibilité  de  la  conjonctive  : 
In  jns  d'oignon,  la  vapeur  d'ammoniaque ,  ne  produisent  aucun  effet  J'ai 
fc«crvé,  en  1836,  à  la  Charité,  un  malade  qui  n'éprouvait  qu'un  picotement 
nés  léger  ou  une  démangeaison  à  peine  sensible,  quand  on  versait  sur  l'œil 
labde  une  solution  de  cinq  grains  de  nitrate  d'argent  dans  une  once  d'eau, 
a  sensibilité  semble  quelquefois  déplacée  ;  on  obsene  alors  des  douleurs 
évnilgîques  autour  de  l'orbite.  Il  y  a  nécessairement  affaiblissement  de  la 
ne,  mais  un  affaiblissement  plus  considérable  que  ne  le  ferait  supposer 
opacité  de  la  cornée,  ce  qui  fait  |)enser  à  une  affection  de  la  rétine;  nou- 
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vello  preuve  (jiu^  la  xéropiitlialinie  se  lie  aux  maladies  nerveuscii.  Le  plus 
souvent ,  il  y  a  un  rclàclienient  et  une  déviation  des  paupières  ;  elles  sont 
renversées  en  dedans  ou  en  dehors.  Il  y; a  donc  entropion  ou  ectropion. 

Un  pareil  état  de  Tœil  et  des  paupières  doit  nécessairement  donner  une 
expression  très  étrange  à  la  physionomie.  Le  début  de  cette  maladie  est  tou- 
jours ignoré,  d*abord  parce  qu'elle  est  rare,  ensuite  parce  qu'il  se  fait  pair 
des  nuances  très  ménagées.  L'œil  perd  d'abord  son  poli,  son  écJat,  sa  dia- 
phanéité  ;  il  glisse  moins  facilement  sous  les  paupières.  L'humidité  diminue  ; 
alors  viennent  quelques  douleurs  névralgiques,  et  la  vue  commence  ii  s'afbi- 
blir.  Tout  ce  qui  peut  arriver  de  plus  heureux,  c'est  alors  un  état  station- 
naire  ;  mais  malheureusement  le  mal  fait  presque  toujours  des  progrès,  et  li 
vue  se  perd  complètement. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  affection  e^t  donc  grave.  Voici  um» 
histoire  d'un  malade  que  j'ai  observé;  c'est  un  tableau  bien  fait  de  celte  ma- 
ladie :  c'est  le  même  malade  dont  j'ai  parlé,  et  que  j'ai  vu  à  la  Charité,  en 
1836.  L'observatiou  a  été  publiée  dans  la  Gazette  médicale^  par  M.  Cade. 

Le  nonmié  Jacques  Claude,  âgé  de  vingt-trois  ans,  vigneron,  est  door 
d'une  constitution  robuste  sur  laquelle  se  dessinent  néanmoins  quelques 
traits  de  diathèse  scrofuleuse.  Il  ne  se  serait  jamais  exposé  à  recevoir  b 
fâcheuses  atteintes  de  la  syphilis.  Il  y  a  un  an,  sans  cause  appréciable,  il  fut 
pris  à  l'œil  droit  d'une  ophthalmie  aiguë.  Quelques  jours  après,  il  sunint 
au  niveau  de  l'échancrure  sus-orbitaire  une  tumeur  inflammatoire  du  vohiirK' 
d'une  noisette,  qui,  soulevant  la  paupière  sui)érienre,  ne  taixla  pas  à  donner 
spontanément  issue,  par  sa  surface  oculaire,  à  une  suppuration  abondante. 
A  cet  écoulement  purulent  succédèrent  des  douleurs  sourdes,  occupant  If 
voisinage  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  une  diminution  graduelle  de  la  lue 
et  de  la  sécrétion  des  larmes,  et  enfin  une  sécheresse  complète  de  la  lace 
antérieure  du  globe  oculaire.  Pendant  tout  le  temps  de  sa  maladie,  Claude  a 
été  soumis,  sans  aucune  apparence  de  succi's,  à  l'usage  des  antiphlogistiquc», 
des  révulsifs,  et  de  quelques  collyres  dont  nous  ignorons  la  composition.  - 
Entré  à  l'hôpital  de  la  Charité  le  31  mars  1836,  il  nous  a  présenté  les  phé- 
nomènes suivants  : 

Œil  droit.  —  Quoique  les  paupières  jouissent  d'une  certaine  mobilité,  la  , 
supérieure  n'est  pas  susceptible  d'un  mouvement  d'élévation  aussi  étendu  j 
que  celle  du  côté  gauche,  d'oi^  résulte  une  légère  blépharoptose.  Tant  que  | 
l'œil  reste  ouvert,  les  cils  conservent  leur  direction  normale  ;  mais  aussitôt  ^ 
que  les  paupières  tendent  à  se  rapprocher,  il  s'opère  sur  le  milieu  da  boni  ^ 
palpébral  inférieur  un  entropion  ou  introversion  qui  détermioe  nécesBure  ^ 
ment  un  trichiasis  partiel.  Ce  renversement  interne  de  la  paupière  inférieure  ^ 
et  des  cils  parait  dépendre  ici  d'une  légère  rétraction  du  cartilage  lanf,  ^ 
augmentée,  |)endanl  le  rapprochement  des  bords  palpébraux,  par  la  contrac-  ^ 
tion  du  muscle  orbiculaire.  Les  orifices  des  glandes  de  Meibomius  et  le  point  ^ 
lacrymal  inférieur  sont  complètement  oblitérés.  La  caroncule hcrymafe,  d'u  ^ 
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Qbe  mat,  moins  volumineuse  et  plus  granulée  que  celle  du  coté  gauche,  est 
ogée  dans  une  espèce  de  sinus  triangulaire  formé  par  un  vaste  pli  de  la  cou- 
onctive.   Celle-ci,  légèrement  injectée,  d'un  blanc  terne  et  entièrement 
ièche,  offre,  à  chaque  commissure,  des  brides  verticales  qui  semblent  saillir 
st  se  multiplier  en  raison  des  efforts  que  fait  le  malade  pour  imprimer  aux 
laupières  le  plus  grand  écartement  possible  ;  et  loi^sque  le  globe  oculaire  est 
Surtemeot  porté  en  dedans,  le  segment  interne  de  la  paupière  se  trouve 
recouvert  d'un  de  ces  plis  comme  d'une  membrane  clignotante.  Le  phéno- 
mène inverse  s'obsene  lorsque  Toeil  tend  à  se  cacher  sous  Tangle  externe 
les  paupières.  La  cornée  transparente,  de  forme  ovalaire  dans  le  sens  de  son 
diimètre  transversal,  est  recouverte  comme  d'une  pellicule  pulvérulente 
sècbe,  inégalement  opaque,  à  travers  laquelle  on  distingue  néanmoins, 
oomme  à  travers  un  nuage,  l'iris  et  la  pupille  qui  n'offrent  d'anormal  qu'un 
peu  moins  de  contractilité  sous  l'influence  des  rayons  lumineux.  Celte  cor- 
née est  plus  sèche,  plus  nébuletise  dans  ses  trois  quarts  supérieurs  que  dans 
son  quart  inférieur,  dont  le  plus  d'humidité  et  de  transparence  dépend  de  ce 
que,  constamment  recouvert  par  la  paupière  supérieure,  il  est  ainsi  mis  à 
Vabri  de  l'impression  de  l'air  et  autres  agents  extérieurs.  En  un  mot,  vous 
croiriez  voir,  de  prime  abord,  l'œil  sec,  terne  et  flétri  d'un  cadavre  exposé 
depuis  deux  jours  à  l'action  de  l'air  atmosphérique,  avec  cette  différence 
cpie  la  cornée,  affaiblie,  déprimée  chez  l'homme  qui  a  cessé  de  vivre ,  con- 
Mne,  chez  notre  malade,  tout  le  plein  de  la  sphéricité.  La  vision  et  la  sen- 
âbilité  ont  considérablement  perdu  de  leur  énergie  primitive  ;  les  objets  ne 
loot  aperçus  qu'à  travers  l'épaisseur  d'un  brouillard,  et  ce  n'est  qu  en  hu- 
mectant l'œil  avec  un  liquide  (fuelconque,  que  le  malade  voit  leurs  formes  se 
dessiner  d'une  manière  moins  confuse.  La  cornée  peut  supporter  sans  dou- 
leur et  presque  sans  incommodité  le  contact  du  doigt  promené  sur  sa  sur- 
face; et  l'instillation  d'une  solution  de  cinq  grains  de  nitrate  d'argent  dans 
one  once  d'eau  n'a  pu  déterminer  que  la  sensation  presque  imperceptible 
d'on  picotement,  d'une  démangeaison.  Toute  sécrétion  liquide  a  cessé  pour 
cet  œil,  qui  ne  s'humecte  pas,  même  sous  l'impression  irritante  des  pelli- 
coles  d'oignon  introduites  entre  les  paupières.  Les  sens  correspondants  de 
l'odorat,  de  l'ouïe  et  du  goût,  remplissent  régulièrement  leurs  fonctions. 

Œil  gauche,  — De  prime  abord,  il  paraît  parfaitement  sain  et  étrangère 
loote  influence  sympathique  de  l'œil  malade.  Cependant,  lorsqu'on  l'examine 
de  près  et  avec  attention,  on  s'aperçoit,  à  quelques  taches  noirâtres  dont  est 
ptrsemée  la  surface  de  l'iris,  que  la  membrane  a  dû  être  autrefois  le  siège 
d'une  phleginasie  plus  ou  moins  intense.  Aussi  le  malade  nous  a-t-il  avoué 
qœ,  dans  la  période  la  plus  aiguë  de  son  ophthalmie,  il  avait  ressenti  par 
contre-coup,  du  côté  gauche,  de  la  photophobie,  du  larmoiement  et  quelques 
douleurs  gravatives  dans  le  globe  de  l'œil  et  la  région  fronule  externe.  Au- 
jourd'hui, l'œil  et  les  diverses  parties  qui  en  dépendent  jouissent  de  la  régn- 
brilé  de  leurs  fonaions.  A  l'exception  de  l'appareil  sécréteur  qui  a  perdu 
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uu  peu  de  son  activité  première  au  rapport  du  malade,  la  sensibilité  est 
intacte,  et  le  contact  du  doigt  sur  la  cornée  détermine  une  augmentation  de 
larmes  et  une  espèce  de  blépharospasme  toujours  douloureux. 

Traitement.  —  Tout  a  été  impuissant  contre  la  xérophthalmie.  U 
muqueuse  oculaire  a  perdu  ses  propriétés  ;  rien  ne  les  lui  rendra.  Bien  plus, 
sa  destruction  par  les  caustiques,  son  excision,  ne  peuvent  rien  :  elle  se 
reproduit  sans  cesse  avec  les  mêmes  caractères  anormaux.  On  est  allé  jus- 
qu'à plonger  un  bistouri  dans  Torbite,  en  haut,  en  dehors,  dans  la  directioo 
de  la  glande  lacrymale,  et  cela  dans  le  but  d'ouvrir  une  voie  aux  larmes  dont 
l'amas  causait  le  mal  !  Pour  agir  ainsi,  il  faut  une  conviction  bien  entière  de 
l'incurabilité  du  mal,  une  grande  idée  des  inspirations  qu'on  peut  avoir.  J'ai 
fait  entendre  que  la  xérophthalmie  dépend  surtout  d'une  lésion  de  rinnerva- 
tion  :  il  faudra  donc  en  venir  à  tenter  les  moyens  thérapeutiques  qui  s'adres- 
sent au  système  nerveux. 

ARTICLE  II. 

Plu||U«eala. 

C'est  la  dégénérescence  graisseuse  du  tissu  sous-conjouctival.  Le  niot 
pinguecula  exprime  au  moins  l'apparence  de  cette  tumeur,  qui  ressemble 
effectivement  à  une  goutte  de  graisse  blanche.  Elle  a  ordinairement  le  volume 
d'une  lentille,  quelquefois  plus.  J'ai  observé  à  l'hôpital  de  Lourcine  une  de 
ces  tumeurs:  elle  était  d'tm  beau  blanc  mat  et  mobile  sur  la  sdérotiqiie, 
mais  elle  empiétait  un  peu  sur  le  segment  externe  et  inférieur  de  la  cornée; 
elle  avait  un  poil  à  son  centre  qui  ne  gênait  en  rien  les  mouvements  des  pau- 
pières et  ne  les  irritait  pas.  La  jeune  femme  qui  portait  ce  pinguecula  avait 
des  syphilides  ;  elle  eut  d'abord  le  projet  de  se  débarrasser  de  cette  tumeur, 
qui  donnait  un  caractère  désagréable  à  son  regard;  mais  quand  elle  fut 
guérie  de  l'affection  syphilitique,  elle  renonça  à  l'opération. 

Cette  tumeur  est  évidemment  couverte  par  la  muqueuse  oculaire  ;  c'est 
dans  les  environs  de  la  cornée  qu'on  la  rencontre  le  plus  souvent  :  les  vieil- 
lards en  offrent  le  plus  d'exemples.  J'ai  aussi  rencontré  une  de  ces  tuinoun 
sur  un  vieillard  que  j'ai  traité  à  la  Pitié  pendant  que  je  remplaçais  Sansoo. 
Il  a  été  question  de  ce  malade  dans  le  premier  volume,  à  Taiticle  des 
Loupes;  il  en  avait  partout.  Sur  ce  pinguecula,  j'observai  deux  poils;  c'était 
là  le  vrai  trichosis  de  la  conjonctive.  On  a  analysé  le  contenu  de  ces  tumeurs; 
on  dit  qu'on  n'a  pas  trouvé  de  graisse  ? 

On  peut  extirper  ces  tumeurs  quand  elles  sont  assez  volnmioeuses  poor 
gêner  les  mouvements  de  l'œil  ou  causer  une  difformité  désagréable.  L'opé- 
ration n'est  ni  longue,  ni  difficile,  ni  dangereuse  ;  car  j*ai  dit  que  la  tumeur 
était  mobile.  Elle  est  facilement  saisie  avec  des  pinces  qui  la  tirent  un  pea 
en  avant;  avec  de  petits  ciseaux  ou  un  bistouri,  on  la  détache  facilement 

Les  tumeurs  sous-conjonctivales  n*ont  pas  toujoiu^  la  mêiue  omipositioo. 
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e  même  aspect  :  ce  sont  souvent  des  kystes  contenant  des  prodm'ts  divers  ; 
:e  s:mt  enfin  des  loupes  comme  celles  des  autres  parties  du  corps.  Il  est 
nénie  de  ces  kystes  qui  contiennent  des  corps  vivants. 

ARTICLE  III. 
OMlBcatlon  de  l'aeil. 

Des  dépôts  terreux  ont  lieu  quelquefois  dans  différentes  parties  de  TœU  ; 
nais  ce  sont  plutôt  des  lithiases  qu'une  vraie  transformation  osseuse.  Cepen- 
liBt  à  la  sclérotique  et  à  la  cornée  on  a  cru  rencontrer  une  vraie  ossification. 
Uosi  Andersen  a  traité  une  femme  âgée  de  trente  et  un  ans  qui  avait  un 
ibscurcissement  de  la  cornée  appelé  leucoma;  il  occupait  la  partie  supérieure 
ie  la  cornée  et  s'étendait  jusqu'à  la  face  postérieure  et  interne  de  la  scléro- 
tique. Cette  tache  paraissait  extraordinaire  ;  elle  faisait  saillie  dans  la  chambre 
intérieure  comme  un  corps  étranger.  Andersen  tailla  un  lambeau  à  la  cornée, 
comme  on  le  fait  pour  extraire  une  cataracte  ;  il  saisit  avec  des  pinces  le 
prétendu  leucome,  et  fit  l'extraction  un  peu  pénible  d'une  lame  osseuse  de 
plusieurs  lignes  de  superficie  et  de  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier. 

On  a  trouvé,  soit  à  la  cornée,  soit  à  la  sclérotique,  des  ossifications  sous 
la  muqueuse  oculaire,  dans  l'épaisseur  même  de  la  co<|ue  oculaire,  à  sa  face 
ÎDteme  :  ces  dépôts  calcaires  sont  alors  en  rapport  avec  la  membrane  de 
Demours  ou  avec  la  choroïde.  iM.  Stœber  dit  que  la  matière  osseuse  peut  se 
déposer  dans  les  différentes  parties  de  l'œil,  dans  le  cristallin,  le  corps  vitré, 
entre  celui-ci  et  la  rétine,  entre  les  plis  de  la  conjonctive. 

Je  me  rappelle  un  fait  remarquable  d'ossification  publié  par  F.  d'Arcet  (1). 
Le  sujet  avait  fait  la  guerre  d'Egypte  et  eut  l'ophthalmie  qui  porte  le  nom  de 
œpays;  il  en  résulta  un  Icucome  de  l'œil  gauche  qui  intercepta  tous  les 
rayons  lumineux.  C'est  en  1839  que  ce  militaire  mourut  d'une  méningite  à 
Saiot-I^uis,  dans  le  ser\  ice  de  M.  J.  Cloquet  F.  d'Arcet,  qui  fut  chargé  de 
préparer  l'œil  malade  pour  la  collection  de  M.  (Joquet,  décrit  ainsi  l'altération  : 

■  I^  cornée,  dans  le  centre,  présentait  une  ossification  d'un  blanc  de  lait, 
très  dure,  cassante,  du  volume  d'une  lentille,  occupant  la  totalité  de  l'épais- 
«eor  de  la  cornée  et  faisant  une  légère  saillie  sur  le  cristallin.  Cette  ossifîca- 
tioo  était  placée  au  centre  d'un  cercle  entièrement  opaque  et  correspondant 
<Nit  à  fait  à  la  pupille  ;  le  reste  de  la  cornée  présentait  aussi  de  l'opacité, 
nab  elle  était  beaucoup  moias  prononcée;  les  autres  parties  de  l'œil  étaient 
rès  saines.  » 

F.  d'Arcet  dit  que  cette  pièce  est  une  nouvelle  preuve  que  les  membranes 
ibrenses  sont,  sans  exception,  susceptibles  de  la  dégénérescence  osseuse, 
{udie  que  soit  d'ailleurs  la  forme  sous  laquelle  elles  se  présentent  dans  les 
lîvers  organes  de  l'éœnomie. 

(t)  Journal  hebdomadaire  de  médecine.  Paris,  1829,  1^'  série,  t.  IV,  p.  482. 
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Otte  pièce  prouve  encore  que  Tossificalion  peut  être  une  suite  de  l'in- 
flammation. Elle  a  un  autre  intérêt  pour  le  praticien.  F,  d'Arcet  note  avec 
soin  que  Tossification  occupait  tonte  Tépaisseur  de  la  cornée,  ce  qui,  potirt<' 
dire  en  passant,  est  très  rare.  Eh  bien,  dans  ce  cas,  l'opération,  telle  que  l'a 
pratiquée  Anderson,  n'aurait  aucun  résultat  avantageux,  car  ce  n  était  pas 
une  espèce  de  corps  élranger  :  il  eût  fallu  enlever  toute  la  cornée,  puisque 
toute  la  cornée  était  ossifiée.  Il  peut  donc  y  avoir  deux  espèces  d'ossiûcatious  : 
une  qui  n'est  qu'un  dépôt  calcaire  opéré  à  la  surface  ou  dans  les  lames  de  la 
cornée;  l'autre,  qui  est  une  vraie  dégénérescence  de  la  cornée,  une  trans- 
formation de  son  tissu.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  tenter  rextractioD  et 
la  matière  calcaire  ;  dans  le  second  cas ,  elle  serait  impossible,  il  faudrait 
emporter  une  portion  de  la  coque  oculaire.  Ce  que  je  dis  pour  la  cornée 
s'applique  à  la  sclérotique  et  même  à  la  conjonctive. 

Il  faudrait  donc  distinguer  sur  le  vivant  ces  deux  espèces  d'ossification. 
Or,  ce  doit  être  très  difïicile.  D'ailleurs  il  n'existe  pas  encore  assez  de  bits 
d'ossification  de  l'œil  pour  que  ce  diagnostic  différentiel  puisse  avoir  des  bases 
réellement  scientifiques. 

ARTICLE  IV. 
Mélanoiie  et  iumcvrii  anévrjsmialeii  du  (lob«  oculaire. 

W  ardrop  a  représenté  dans  son  ouvrage  une  espèce  de  nœous  mateum 
de  la  conjoncli\e  oculaire  appartenant  à  une  petite  fille;  il  était  sunuonté  de 
douze  poils  qui  dépassaient  les  paupières  ;  la  tumeur  a  fait  des  progrès  avin: 
l'âge.  Il  a  ensuite  observé  une  tumeur,  mais  avec  un  caractère  aDévrysma- 
tique  plus  prononcé,  cbez  une  femme  de  cinquante  ans,  qui  la  portail  depuis 
sa  naissance  :  celle-là  avait  le  volume  d'une  fève  ordinaire  ;  l'autre  était 
beaucoup  plus  petite.  Le  môme  chirui^ien  a  observé  la  même  alTection  >ur 
l'œil  d'une  vache  ;  la  tumeur  était  aussi  couverte  de  poils.  On  lit  dans  la 
(Clinique  c/iiruryicale  de  Pelletan,  que  ces  tumeurs  peuvent  dégénérer.  J 
Ainsi,  ce  n'est  pas  seulement  parce  qu'elles  gênent  les  mouvements  de  l'œil,  ^^ 
qu'elles  causent  de  temps  en  temps  des  ophlhalmies,  qu'on  tente  leur  extir- 
pation, mais  parce  qu'elles  peuvent  s'étendre,  dégénérer  et  faire  dégénérer 
les  autres  parties  de  l'œil  ;  cependant  on  ne  devra  pas  trop  se  hâter. 

On  rencontre  de  la  mélanose  sous  la  conjonctive  à  l'état  d'infiltration,  à  l'état 
de  tumeur  enkystée  ou  non  enkystée.  1>1.  Sichel  en  a  rapporté  et  figure  plu- 
sieurs faits  intéressants  (1).  Pendant  un  voyage,  j'ai  opéré,  dans  ma  ville  uataie 
même,  un  marin  qui  avait  nue  tumeur  mélanique,  du  volume  d'une  noisette, 
,el  qui  était  attachée  contre  la  co<iue  oculaire  du  côté  interne.  Cette  tumeur 
était  enkystée;  elle  était  Uèsdure  et  très  noire.  Je  pus  conserver  l'œil.  Mtf 
un  an  après  l'opération,  il  y  a  eu  une  récidive  qui  a  fait  périr  le  malheureux 

{\)  Iconographie  ophthalmologique,  p.  535  et  |il.  5*  et  55. 
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ARTICLE  V. 
Cnncer  du  {^lobe  ocnlnire. 

Après  les  mamelles  et  l'utérus  chez  la  femme,  le  testicule  chez  Thomme, 
Tceil  est  un  des  organes  que  le  chirurgien  traite  le  piussouvciu  de  la  dégéné* 
resrence  cancéreuse. 

i^AiMcs.  —  Un  fait  notable  dans  l'histoire  du  cancer  de  Tieil,  c'est  sa 
fréquence  chez  l'enfant.  De^sault  dit  que  sur  tm  grand  nombre  de  cancers  de 
l'œil  qu'il  opéra  à  l'HoU^I-Dieu,  un  tiere  appartenait  à  des  sujets  qui  n'avaient 
pas  atteint  leur  douzième  année.  Mackenzie  l'a  rencontré  sur  un  enfant  de 
neuf  semaines.  Le  reste  de  l'étiologie  de  cette  aiïectiou  n'est  rien  moins  que 
flair.  Est-ce  ime  coïncidence  ?  Est-ce  un  rapport  de  cause  à  elfet  que  le  dé- 
Teloppomeiit  du  cancer  à  la  suite  de  coups  sur  l'œil,  à  la  suite  de  l'hydroph- 
thalmie,  à  la  suite  des  inflammations  chroniques  de  l'œil?  C'est  ce  qu'on  ne 
peut  affirmer.  11  n'est  cependant  pas  irrationnel  de  penser  que  ces  influences 
««•nt  pu  contribuer  an  développement  de  la  maladie  ;  <»t,  sans  adopter  com- 
plètement les  idées  de  l'école  physiologique,  on  ne  peut  nier  le  rôle  (pielque- 
fbis  important  que  l'inflammation  joue  dans  certaines  phases  du  cancer  de 
l'œil. 

Variétés.  —  La  tumeur  que  forme  l'œil  affecté  de  cancer  peut  contenir 
de  la  mélanose,  du  squirrhe  et  de  l'encéphaloïde,  les  trois  à  la  fois.  Le  plus 
souvent  c'est  l'encéphaloïde  seul,  surtout  chez  l'enfant 

1"  Mplanose,  —  La  mélanose  (1)  n'a  pas  été  admise  par  tous  les  patlio- 
lof^istes  cx)mme  constituant  un  cancer.  Cependant  je  dois  en  faire  mention, 
car  s'il  est  vrai  que  cette  production  ne  forme  pas,  à  elle  seule,  les  tumeurs 
malignes  qu'on  a  appelées  cancers  mélaniques  de  l'œil,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  cette  matière  peut  constituer  l'élément  le  plus  apparent  de  la  tu- 
meur. 

1^  tumeur  de  l'œil,  formée  par  la  mélanose,  est  ordinairement  molle, 
noire,  avec  un  reflet  bleuâtre  ;  elle  nait  tantôt  dans  l'œil  même,  et  alors, 
c'est  le  plus  souvent  entre  la  rétine  et  In  choroïde,  tantôt  sur  sa  surface,  c'est- 
à-dire  sur  la  conjonctive  oti  la  a)rnée.  On  voit  aussi  la  mélanose  prendre 
son  point  de  départ  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  ne  se  propager  au 
globe  oculaire  que  plus  tard.  M.  Desmarres  extirpa  un  œil  qui  avait  ofl'ert 
tons  les  symptômes  du  fongus  de  la  rétine.  La  dissection  de  la  pièce  montra, 
dans  le  fond  du  globe  oculaire,  une  tumeur  comme  une  |)etite  noisette,  avec 
les  caractères  de  la  mélanose,  mais  autour  d'elle  était  de  la  matière  eucépha- 

(1)  Rappelons  la  disliijclioii  que  uous  avons  précédcmmeut  déjà  Tait  ressortir 
eolre  le  caucer  mclaué  et  la  mélanose  (lomo  1,  p.  463).  «c  Le  cancer  inélané,  avons- 
Dous  dit,  qu'il  ne  faut  pas  conrondre  avec  la  mélanose,  est  conslitu''  par  du  tissu 
cancéreux  mélangé  avec  une  certaine  quantité  de  matière  colorante  noire  ou  de 
pigment   »  (Fano.) 
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loïde.  Elle  s'était  développée  très  rapidement  et  avec  des  douleurs  orbiuiiTs 

insupportables. 

Quand  la  mélanose  naît  dans  le  sein  même  du  globe  oculaire,  et  que  U 
marche  n'en  est  pas  enrayée,  la  tumeur  distend  la  coque  oculaire,  laquelle 
subit  des  solutions  de  continuité.  Après  l'œil,  les  paupières  sont  envahies,  et 
les  ulcérations  oculaires  laissent  échapper  un  liquide  sanguinolent  noiràUpe. 
2°  Squirrhe.  —  Le  cancer  squirrheux  de  l'œil  a  le  plus  de  rapport  avec 
l'ophthalmie.  Selon  quelques  auteurs,  il  serait  toujours  précédé  par  une  inflam- 
mation intra-oculaire. 

Dans  l'œil  squirrheux,  la  sclérotique,  dans  sa  partie  la  plus  voisine  du  nerf 
optique,  est  épaissie,  dure,  presque  cartilagineuse.  Sa  cou|>e  présente  d» 
cloisons  blanchâtres.  Les  nmscles  de  l'œil  subissent  la  même  transfomiatioii. 
Le  globe  est  déformé,  tantôt  revenu  sur  lui-même,  tantôt  plus  volumineui  ; 
ses  éléments  sont  absorbés  ou  transformés  de  manière  h  être  méconnaissa- 
bles. A  leur  place  est  ime  substance  jaunâtre  ou  blanchâtre,  qui  n'oflre  p» 
la  consistance  de  la  sclérotique,  mais  dont  la  coupe  présente  des  doisons 
analogues  à  celles  que  j'ai  déjà  signalées. 

La  douleur  du  cancer  squin  heux  de  l'œil  est  ordinairement  atroce  :  on  a 
constaté  ce  symptôme  avec  cette  intensité  chez  des  femmes  à  leur  reUNir, 
et  après  une  ophthalmie  interne.  Alors  la  vue  s'obscurcit  rapidement  et  la 
cécité  est  complète.  Bientôt  la  déformation  de  l'œil  est  alors  évidente;  die 
porte  sur  la  cornée,  qui  est  opaque,  rétrécie.  Les  vaisseaux  superficiels  de 
l'œil  sont  dilatés,  variqueux.  La  conjonctive  est  épaissie,  inégale,  bosselée. 
Il  y  a  quelquefois  au  début  un  prurit,  puis  une  chaleur  brûlante,  et  les  dou- 
leurs lancinantes  arrivent 

3"  Encéplialoîde.  —  C'est  la  matière  encéphaloîde  {fongus  hematodtt 
des  Anglais)  qui  constitue  le  plus  grand  nombre  des  cancers  de  l'œil,  et 
>Vardrop,  qui  veut  que  l'on  distingue  l'encéphaloïde  du  cancer,  fait  valoir 
entre  autres  caractères  distinctifs  de  ces  affections,  la  différence  qu'elles  pré- 
sentent relativement  à  l'époque  de  la  vie  où  on  les  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment, la  première  se  montrant  surtout  dans  l'enfance,  et  la  seconde  chei  le» 
adultes. 

[C'est  le  plus  souvent  du  nerf  optique  que  la  tumeur  prend  naissance; 
Mackenzie  a  constaté  dans  un  cas,  les  pièces  d'anatomie  pathologique  sous 
les  yeux ,  que  la  tumeur  remplissait  l'espace  occupé  par  l'humeur  vitrée 
et  le  cristallin,  et  se  continuait  par  un  pédicule  avec  le  nerf  optique.  (> 
mode  d'origine  explique  comment  quelques  auteurs  modernes  ont  décrit 
le  cancer  de  l'œil  sous  le  nom  d'eiicéphaloïde  de  la  rétine.  Quelquefois  b 
tumeur  naît  du  nerf  opticjue,  avant  l'eulrée  de  ce  dernier  dans  l'œil  et  ne 
pénètre  que  plus  tard  dans  riiilérienr  du  globe.  D'après  Travers,  le  cancer 
encéphaloîde  peut  venir  de  tous  les  points  de  l'organe,  le  cristallin  et  la 
c-ornée  exceptés.  On  voit  donc  qu'il  y  a  tout  avantage  ù  décrire  cvs  altéra- 
tions sous  le  nom  générique  decancor  de  l'œil.] 
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Comme  je  Tai  déjà  dit,  le  cancer  encéphaloïde  étant  le  plus  fréquent  h 
rœil,  c'est  lui  que  je  vais  plus  particulièrement  décrire. 

SympcôiiMs.  —  Le  malade  ressent  des  douleurs  profondes  dans  Tœil,  la 
lumière  devient  pénible,  la  vue  s*aiïaiblit,  puis  elle  est  tout  à  fait  abolie.  Chez 
les  enfants,  qui  ne  rendent  pas  compte  de  leurs  sensations,  la  cécité  est  quel- 
quefois complète,  et  cependant  les  parents  ignorent  encore  Texistence  du 
mal.  Mais  il  continue  à  faire  des  progrès,  les  douleurs  augmentent,  Tœil  pa- 
raît plus  volumineux,  et  les  paupières  le  recouvrent  avec  peine.  La  couleur 
noir  foncé  de  la  pupille  est  remplacée  par  une  coloration  tantôt  brunâtre, 
tantôt  semblable  à  celle  de  l'ambre.  Cet  état  de  la  pupille  simule  souvent 
assez  bien  une  cataracte  pour  que  des  praticiens,  du  reste  recommandables, 
aient  tenté  rabaissement  du  cristallin.  Cependant,  par  un  examen  attentif,  on 
voit  que  cet  effet  est  produit  par  une  tumeur  jaunâtre  qui  s'est  approchée 
graduellenient  de  Firis  en  même  temps  que  la  pupille  s'est  dilatée  et  a  perdu 
ses  mouvements.  D'ailleurs,  voyeo:  à  l'article  Cataracte  le  diagnostic  diffé- 
rentiel qui  y  est  très  détaillé.  La  surface  de  celte  tumeur  est  bosselée,  iné- 
gale; elle  est  sillonnée  de  vaisseaux  que  l'on  croit  être  ceux  de  la  rétine,  qui 
a  été  repoussée  en  avant 

C'est  quand  le  cancer  a  atteint  l'iris  que  la  forme  de  l'œil  commence  à 
s'altérer  :  la  couleur  blanche  de  la  sclérotique  est  remplacée  par  une  teinte 
lifide  d'un  bleu  foncé;  bientôt  la  chambre  antérieure  est  remplie  par  le 
cancer,  qu'une  couche  de  pus  sépare,  dans  quelques  cas,  de  la  cornée.  Ënûn 
le  mal  franchit  la  coque  oculaire,  tantôt  en  ulcérant  la  cornée,  tantôt  en  tra- 
versant la  sclérotique,  et  poussant  la  conjonctive,  qui  lui  forme,  pour  quel- 
foe  temps  encore,  une  enveloppe  muqueuse. 

Ine  tumeur  d'apparence  fongueuse  fait  saillie  au-devant  de  l'œil;  son 
Kcroissement  est  rapide,  sa  couleur  ordinairement  d'un  rouge  foncé;  rare- 
iDeot  sa  consistance  est  ferme  ;  le  plus  souvent  elle  se  laisse  déchirer  avec 
âdlité  et  saigne  alors  beaucoup.  Fréquemment,  lorsque  le  fongus  a  acquis 
^  grand  développement ,  les  parties  saillantes  subissent  une  espèce  de  mor- 
^'Gcation,  d'où  nait  un  écoulement  sanieux  et  fétide. 

Les  ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires,  et  ceux  qui  sont  placés  au- 
devant  de  la  glande  parotide^  s'enflannuent  souvent,  soit  au  début,  soit  dans 
^e  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie.  Lorsque  l'affection  n'est 
|te  arrêtée  dans  sa  marche,  elle  ne  se  borne  pas  ^  l'œil  :  elle  envahit  les 
Paupières;  des^ adhérences  s'établissent  entre  elles  et  le  globe  oculaire;  les 
parois  orbitaires  elles-mêmes  subissent  la  dégénérescence,  qui,  dans  quelques 
Cas,  gagne  le  cerveau. 

La  marche  du  cancer  est  quelquefois  l'inverse  de  celle  que  nous  avons 
décrite;  c'est,  dans  ce  cas,  une  tumeur  cancéreuse  (le  plus  souvent  un 
•quirriie)  développée  dans  la  cavité  orbi  taire  ou  sur  ses  parois,  dans  les  tissus 
^  paupières,  qui  envahit  ensuite  l'œil. 

On  conçoit  facilement  qu'une  telle  affection  doit  influencer  tout  Torga-* 
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nisme;  aussi,  en  parconrant  les  observations  de  cancer  de  l'œil,  voil-on  l»^ 
malades  présenter  la  teinte  jaune-paille  de  la  peau,  et  être  souvent  condaib 
au  tombeau  par  une  fièvre  hectique:  ils  présentent,  en  un  nwt,  tousb 
désordres  fonctionnels  qui  accompagnent  les  affections  cancéreuses;  et  c'est 
là  une  circonstance  qui  rapprocherait  ces  produits  morbides  que  M'ardrop 
veut  séparer. 

Diagnostic.  —  [C'e4>t  surtout  dans  la  pi*emière  période  que  i*on  ppoi 
méconnaître  cette  affection  ;  c'est  alors  que  Texamen  de  Tceil  par  rophthal- 
moscope  est  utile.  Voici,  en  effet,  ce  qu'apprend  ce  mode  d'investigatioiL 

Sur  un  point  limité  de  la  face  concave  du  fond  de  Tœil,  on  aperçoit  one 
saillie  ûxe,  brillante,  convexe,  formée  par  le  soulèvement  de  la  rétine.  Les 
vaisseaux  de  cette  membrane  ne  sont  pas  interrompus  depuis  le  nerf  optique 
jusc[u'à  Vora  serrata.  Au  niveau  de  la  saillie,  ces  vaisseaux  sont  pou»és  a 
avant  et  immobiles ^  c'est-à-dire  qu'ils  conservent  invariablement  la  même 
situation,  dans  les  mouvements  du  globe;  in  peu  plus  loin,  ils  se  dépUcent 
au  contraire,  comme  dans  les  cas  où  la  rétine  est  décollée  par  un  épancha- 
ment.  Ces  caractères  suffisent  aussi  pour  distinguer  le  cancer  de  la  rétine  des 
épanchemenls  séreux  sous-rétiniens  :  dans  ie  premier  cas,  la  saillie  formée 
par  la  rétine  est  fixe  et  immobile  ;  dans  le  second,  elle  est  fluctuante,  j 

Auatomle  pathologique. — Lorsque  après  la  mort,  ou  après  l'opéntioat 
on  examine  un  œil  qu'avait  envahi  un  cancer  encéphaloïde,  on  voit  que  ma- 
seulement  les  parties  constituantes  de  l'œil,  mais  encore  le  nerf  optique,  d 
dans  plusieurs  cas  le  cerveau,  ont  imrticipé  à  l'affection.  La  rétine  est  soovfitf 
altérée  au  point  qu'on  ne  peut  en  retrouver  trace;  la  tumeur,  en  se  dévelop- 
pant, a  fait  disparaître  les  humeurs  de  l'œil  et  le  cristallin.  La  choroïde,  dav 
certains  cas,  a  conservé  ses  rapports  et  semble  n'avoir  aucune  coooexioi 
avec  la  tumeur,  en  même  temps  qu'elle  est  plus  rouge  et  s'est  épaissie;  dam 
d'autres  cas,  cette  membrane  a  complètement  disparu.  Quant  à  la  toineiir, 
elle  a  l'aspect  de  la  substance  médullaire;  elle  est  formée  d'une  matièft  ^ 
opaque  blanchâtre  qui  a  la  même  consistance  que  le  ceneau,  qui,  cooime 
lui»  se  réduit  eu  bouillie  à  l'air,  se  mêle  facilement  à  l'eau,  se  durcit  pir  ■ 
l'ébulhtion  et  le  contact  de  l'alcool  et  des  acides  :  le  lavage  en  enlève  une  * 
partie  pulpeuse  et  laisse  un  réseau  cellulaire.  * 

Les  gangUons  engorgés  présentent  une  substance  semblable  à  ceUe  à  "* 
cancer;  ils  s'ulcèrent  quelquefois.  ^ 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  cancer  de  l'œil  est  toujours  fort  grave,  d  ** 
celte  gravité  est  d'autant  plus  forte  que  le  cancer  est  plus  voluinioeux,  h  >  " 
constitution  plus  détériorée,  que  plusieurs  tu meui's  cancéreuses  cofWte* '^ 
avec  celle  de  l'œil;  malheureusement  ce  cas  est  fréquent  ^ 

Extirpation  de  l'œil  cancéreux.  — ■ 

Après  l'emploi  des  moyens  généraux  applicables  aux  cancers,  après  a««r 
épuisé  topiques  et  moyens  indirects,  on  en  vient  à  Topération.  Elle  prêseM 


EXTIRPATION  DE  l/oElL  CANCÉREUX.  331 

liant  plus  de  chances  de  réussite  qtic  raiïcction  est  moins  étendue,  que 
parties  voisines  sont  plus  saines,  que  la  santé  générale  est  meilleure. 
Jp  état  contraire  au  précédent  serait  une  contre-indication  à  cette  opéra- 
is que  quelques  chirurgiens  repoussent  d'ailleurs,  à  cause  de  la  facilité 
z  laquelle  le  cancer  de  Tœil  répuUule. 

faiMaei  opératoire.  ~  Bartisch  cernait  les  parties  malades  au  moyen 
ne  soite  de  cuiller  à  bords  tranchants  ;  cet  instrument  est  au  moins  inu- 

Les  ciseaux  excavés  de  Delpech  et  le  scalpel  concave  de  Motbe  ne  pré- 
ttil  guère  non  plus  une  grande  utilité.  F.  de  Hilden  entourait  la  tumeur 
I  sac  de  cuir  et  détachait  l'œil  avec  un  bistouri  à  deux  tranchants  sans 
Ile.  Heister  se  servait  avec  succès  d'une  érignc  et  d'un  bistouri.  Iiouis 
iloyait  les  ciseaux  courbes  pour  cette  opération,  lorsque  l'œil  ne  tenait 
\  que  par  un  pédicule. 

lesaolt  faisait  toute  l'opération  avec  un  bistouri;  c'est  ainsi  qu'elle  est 
tiquée  de  nos  jours.  Je  vais  diviser  la  manœuvre  en  trois  temps. 
^hfmier  temps.  —  \m  malade  est  placé  sur  un  lit,  la  tête  élevée  ;  le  chinir- 
I  est  du  côté  de  l'œil  malade.  Si  les  paupières  ont  dégénéré,  il  les  enlève 
deux  incisions  en  demi-lune,  qui  se  regardent  par  leur  concavité  et  qui 
«nt  les  bords  de  l'orbite  ;  si  les  paupières  n'ont  que  de  simples  adhé- 
Ks,  on  les  détruit.  Quand  le  globe  oculaire  est  libre,  on  prolonge  avec  le 
Duri  l'angle  externe  de  la  paupière,  par  une  incision  dirigée  \ers  la  tempe; 
ile,  pendant  ce  temps,  est  fixée  par  un  aide.  Alors  le  chirurgien  saisi| 
dîneur  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  une  érigne,  soit  avec  un  fd  passé 
I  lœil. 

huxième  tempa.  — Le  bistouri  est  enfoncé  dans  l'orbite  en  rasant  d'abord 
■roi  interne,  puis  la  paroi  inférieure  de  dedans  en  dehors;  la  paroi  supé- 
re  est  ensuite  labourée  de  dedans  en  dehors,  jusqu'à  la  rencontre  des 
x  incisions. 

Iroisîème  temps.  —  L'œil  ne  tient  plus  que  par  son  pédicule  ;  on  coupe 
Icmier  au  moyen  de  ciseaux  courbes,  embrassant  en  dedans  la  tumeur, 
n  moyen  d'un  bistouri  droit  qu'on  fait  glisser  le  long  de  la  paroi  interne. 
ihipart  des  praticiens  recommandent  de  toujours  enlever  la  glande  lacry- 
%  ce  qui  est  effectivement  indis|)ensable  quand  elle  est  malade.  Mais, 
■d  elle  est  saine,  doit-on  la  sacrifier  ?  Oui,  s'il  est  vrai  qu'elle  sécrète 
tarmes  qui  nwuillent  continuellement  l'orbite  ;  mais  s'il  est  vrai,  comme 

fluis  sûr,  qu  elle  s*atrophie,  qu'elle  cesse  ses  fonctions  dès  que  Tœii 
irte  plus,  qn'a-t-on  besoin  d'aggraver  l'opération  en  l'enlevant?  L'écon- 
nt  de  sang  est  arrêté  par  des  boulettes  de  charpie  saupoudrées  de  coki- 
ne,  renfermées  dans  un  linge  fenêtre  enduit  de  céraL  Ln  plumasseau  est 
tiqué  au-devant,  plus  une  compresse  longuette  obliquement  placée  ;  le 
monocle  assujettit  le  tout. 

le  H.  BowMt.  —  Le  procédé  du  chirurgien  de  Lyon  a  de 
•ds  avantages  ;  mais  il  doit  être  employé  dans  les  premiers  temps  du  can« 
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cer,  quand  il  est  encore  intra-oculaire,  que  la  sclérotique  est  saine,  ou  du  moins 
que  les  tissus  qui  Tentourent  n'ont  pas  encore  été  envahis.  Ici  le  lecteur  se 
rappellera  ce  que  j*ai  dit,  en  parlant  du  strabisme,  sur  rinsertion  des  mus- 
cles du  globe  oculaire  et  sur  Taponévrose  sous-conjonctivale  (voyez  \natosiie 
en  tête  de  ce  volume).  Le  but  de  M.  Bonnet  est  d'enlever  le  globe  en  laissant 
cette  aponévrose  et  les  muscles.  Pour  cela  il  coupe  d'abord  le  droit  interne, 
puis  introduisant  les  ciseaux  par  la  plaie  qu'il  vient  de  faire,  il  pénètre  entre 
la  sclérotique  et  le  fascia  aponévrotique  et  les  muscles  de  Tœil,  coupe  les 
autres  droits  près  de  leur  insertion,  puis  les  obliques,  et  termine  par  la  dit i« 
sion  du  pédicule  formé  par  le  nerf  optique.  Le  globe  est  ainsi  énudéé. 

Les  muscles  de  l'œil  se  réunissent  et  forment  un  moignon  qui  peut  exé- 
cuter des  mouvements  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors,  ce  qui  est  très 
favorable  pour  l'adaptation  d'un  œil  artificiel 

Enfin  il  n'y  a  pas  de  suppuration  et  bien  moins  de  danger  que  par  l'ao- 
cienue  méthode. 

ARTICLE  VL 
Eiitoxoalres  de  rœll. 

Les  entozoaires  étaient  depuis  très  longtemps  admis  et  constatés  dans  les 
yeux  des  animaux  ;  on  voyait  les  chevaux  affectés  d'une  terrible  ophtbalmie 
par  des  vers  ascarides  qui  nageaient  dans  l'humeur  aqueuse.  Cependant  on 
niait  encore  l'existence  des  entozoaires  dans  l'œil  humahi.  Il  faut  arriver 
à  1830  pour  avoir  une  bonne  observation  :  elle  appartient  à  Sœmnieriiig, 
qui  trouve  un  cysticcrque  dans  la  chambre  antérieure.  Il  est  vrai  qu'avant  ce 
fait,  Mongin  en  publia  un  relatif  à  un  ver  trouvé  sous  la  conjonctive;  mais 
l'observation  manquant  de  détails  et  de  clarté,  elle  ne  fit  pas  sensation. 
En  1832,  Logan  publia,  dans  la  Lancette ,  un  fait  analogue  à  celui  de 
Sœmmering,  et  Siebel,  en  18/!i3,  un  bon  mémoire  sur  les  cysticerques  de 
l'œil.  Il  faut  dire  aussi  que  A.  Portai  avait  déjà  trouvé  des  hydatides  entre  b 
choroïde  et  la  rétine  d'un  œil  appartenant  à  une  femme  amaarotique. 

Voici  comment  Mackeuzie  rend  compte  de  l'inspection  qu'il  a  faite  d'un 
entozoaire  existant  dans  l'œil  d'une  petite  fille.  La  cornée  était  légèrement 
trouble,  il  n'y  avait  ni  douleur  ni  hiflammation  ;  la  chambre  antérieure  con- 
tenait une  hydatide  vivante  dont  les  mouvements  ne  laissaient  aucun  doole 
sur  sa  nature.  Si  la  tète  de  la  malade  était  immobile,  l'animal  couvrait  les 
deux  tiers  inférieurs  de  la  pupille  ;  son  corps  était  tantôt  plus,  tantôt  nMrâtf 
arrondi  ;  il  paraissait  quelquefois  aplati,  il  allongeait  parfois  une  trompe,  poil 
Ja  retirait  tout  à  fait.  L'enfant  ayant  tourné  la  tête,  l'animal  s'est  renvené 
dans  l'humeur  aqueuse,  la  tmmpe  en  haut  ;  puis  il  s'est  retourné,  et  la  visioB 
a  été  troublée  pendant  trois  semaines.  Les  mêmes  phénomènes  se  sont  repro- 
duits, mais  le  corps  de  l'animal  n'a  pas  augmenté  de  volume;  on  a  donc 
pensé  qu'il  avait  acquis  le  summum  de  son  développement,  et  qu'il  ne  ur- 
deraitpasà  mourir  et  à  être  résorbé. 


CONSERVES  ET  LUNETTES.  S3S 

MM.  de  Nordniann,  Gercheidt,  Rayer  (1),  Sichel  (2)  ei  Davaine  (3),  se 
ont  livrés  à  des  recherches  minutieuses  sur  ces  entozoaires.  Voici  quels 
QOl,  d'après  eux,  les  eutozoaires  trouvés  dans  Tœil  humain,  avec  l'indica- 
nn  des  parties  qu'ils  occupaient  : 

!•  Fitaria  medinensis,  sous  la  conjonctive;  2°  Filaria  oculi  humani^ 
Ims  le  cristallin  ;  S""  Monostomn  lentis,  dans  le  cristallin  ;  4"*  Distoma  oculi 
mmant\  dans  le  cristallin  ;  5°  Cysticercus  cellulosœ,  dans  la  chambre  anté- 
îeore  ;  6*  Echinococcus  hominis,  entre  la  choroïde  et  la  rétine. 

Souvent  les  entozoaires  sont  avec  altération  des  parties  avec  lesquelles  ils 
ont  en  rapport  II  est  de  ces  altérations  qui  sont  antérieures  à  leur  naissance. 
ainsi,  on  les  a  vus  apparaître  après  des  ophthalmies  répétées. 

C'est  quand  le  ver  est  sous  la  conjonctive  qu'il  produit  le  plus  de  douleur 
et  d'inflammation.  Dans  la  chambre  antérieure,  il  trouble  la  vue  par  ses  mou- 
vements, il  peut  enflammer  la  membrane  de  Demours  et  la  cornée.  L'appa- 
reil cristallinien  se  trouble  quand  il  loge  un  de  ces  hôtes.  Le  ver  qui  est 
eotre  la  choroïde  et  la  rétine  produit  les  accidents  attribués  à  une  accumula- 
tion de  sérosité  entre  ces  membranes  (voy.  tome  I,  page  tx%%  de  ce  traité). 

Tontes  les  fois  que  les  vers  seront  constatés,  on  devra  les  extraire  et 
combattre  la  phlogose. 

Conserves  et  lunettes. 

# 

[Pour  diminuer  la  fatigue  de  l'œil  dans  l'acte  de  la  vision,  ou  pour  amé- 
liorer la  vue  chez  certains  sujets  dont  les  milieux  réfringents  de  l'œil  offrent 
k$  conditions  particulières,  on  emploie  des  Instruments  d'optique  désignés 
iQas  le  nom  de  conserves  et  de  lunettes.  Il  est  des  parties  communes  aux 
ittes  et  aux  autres  qui  demandent  tout  d'abord  à  fixer  l'attention. 

Toute  conserve  ou  lunette  est  formée  d'une  monture  et  de  verres. 

La  monture  se  compose  de  deux  cercles  pourvus  d'une  rainure  destinée 
enchâsser  les  verres  sur  lesquels  ils  se  moulent  exactement  et  qu'ils  main- 
oinent  solidement.  Tantôt  ces  cercles  ne  sont  interrompus  nulle  part; 
■lot  ils  sont  ouverts  à  la  partie  externe,  ce  qui  permet  d'en  agrandir 
aire  pour  y  introduire  les  verres.  Ils  sont  réunis  entre  eux  par  une  arcade 
■  doit  être  exactement  moulée  sur  la  courbure  du  nez  et  d'une  longueur 
fle  que  le  centre  des  verres  corresponde  à  l'axe  optique.  Pour  maintenir 
S  lunettes  dans  une  situation  invariable,  on  articule  avec  les  cercles  deux 
nnches  latérales  dont  la  courbure  est  modelée  sur  celle  de  la  région  tem- 
«ale,  et  qui  présentent  une  brisure  verticale  propre  à  être  ramenée  et 
liée  derrière  les  oreilles.  On  peut  remplacer  la  brisure  par  une  boucle  à 

(1)  Àrchwes  de  médecine  comparée.  Paris,  1843,  i.  I,  p.  73  et  suivantes.  — 
Aftuolesde  la  chirurgie j  t.  VII,  p.  191  et  suiv. 
(2)  Iconographie  ophthalmologique,  Paris,  1859,  p.  703,  pi.  72. 
13)  Trtùtédes  entozoaires  et  des  maladies  verminewes.  Paris,  1860,  p.  732. 
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laquelle  on  attache  de  chaque  côté  un  cordon  dont  les  extrémités  se  nouent 
derrière  la  tète.  Ce  dernier  mode  de  contention  des  lunettes  est  préféré  par 
les  femmes. 

La  matière  qui  sert  à  fabriquer  la  monture  des  lunettes  est  variable  ;  oo 
emploie  l'or,  l'argent,  Técaille  et  Facier. 

Les  verres  ont  une  fonne  circulaire  ou  ovalaire;  ils  doivent  être  asMi 
grands  pour  que  le  sujet  puisse,  avec  les  lunettes,  voir  dans  toutes  les  direc- 
tions. Il  est  encore  nécessaire  qu'ils  soient  taillés  de  façon  que  leur  foyer 
réponde  exactement  à  la  ligne  qui  passe  par  le  centre  de  la  courbure  qiit* 
forme  leur  circonférence  ;  que  la  substance  en  soit  parfaitement  limpide  ; 
qu'il  n'y  ait  pas  de  bulles  d'air  dans  l'épaisseur,  ni  d'aspérités  ou  de  lignes  ï 
la  surface.  ] 

1°  Conserves. 

[Les  comervps  sont  des  instruments  destinés  à  protéger  les  yeux  contre 
une  lumière  trop  vive  ou  centre  les  corps  étrangers  qui  peuvent  irriter  co 
organes. 

On  a  donné  aux  verres  des  conserves  diverses  couleurs.  La  couleur  verte 
altère  la  teinte  des  objets  que  l'on  regarde,  ce  qui  est  un  grand  incoofé- 
nient  ;  il  en  est  de  même  de  la  couleur  ôleuey  qui  produit  cet  effet  à  un  inoios 
haut  degré  cependant,  ce  qui  fait  qu'on  la  préfère  pour  Tusage  onlinaire. 
Les  conserves  vertes  ou  bleues  fournissent  encore  la  sensation  de  cooleors 
complémeiUaires,  lorsque  la  lumière,  au  lieu  de  traverser  directement  les 
venes,  arrive  par  les  côtés.  C'est  ainsi  qu'avec  des  verres  bleus,  les  rayons 
paraissent  yae/rie^.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  on  se  sert  de  verres  de 
couleur  bleu  noir,  et  que  l'on  appelle  verres  neutres;  ces  derniers  ne  chan 
gent  pas  les  teintes  des  objets,  ils  les  montrent  seulement  moins  colorés  H 
ne  donnent  pas  naissance  aux  couleurs  complémentaires. 

Les  conserves  à  verres  de  couleurs  ont  pour  effet  d'atténuer  l'action  de 
la  lumière;  ceux  qui  ont  pour  usage  de  mettre  l'œil  à  l'abri  de  l'atteinte  des 
corps  irritants  extérieurs  sont  pourvus  de  verres  incolores.  Les  habitants  des 
régions  polaires  placent  devant  les  yeux  de  petites  capsules  percées  d'un 
trou,  vis-à-vis  de  la  pupille,  pour  prévenir  les  effets  de  la  réverbération  dn 
soleil  sur  la  neige. 

Chez  les  individus  qui  ont  une  grande  irritabilité  delà  rétine,  l'usage  de 
conserves  construites  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut  ne  prévient 
pas  le  passage  des  rayons  de  la  lumière  blanche  dans  l'œil  sur  les  limites  des 
verres.  On  remédie  à  cet  inconvénient  en  garnissant  de  taflfi?tas  noir 
les  cercles  qui  enchâssent  les  verres  et  même  les  branches  latérales  des 
lunettes. 

Les  conserves  comportent  de  nombreuses  applications  :  on  les  emplofc 
avec  avantage  chez  les  opérés  de  cataracte,  dans  les  premiers  temps  qmm- 
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ireiu  Topératioi),  |X)ur  garantir  la  rétine  de  Tactiou  d'nne  lumière  trop  vive. 
à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'époque  de  l'opération,  on  garnit  les  conserves 
Je  verres  de  moins  en  moins  colorés.  Les  conserves  rendent  des  services 
lox  individus  dont  la  rétine  est  très  irritable  et  dont  l'œil  se  fatigue  facile- 
ment au  moindre  travail  ;  elles  conviennent  aussi  aux  myopes  qui  travaillent 
mr  des  objets  très  éclairés,  aux  ouvriers  qui  travaillent  sur  des  matières 
Bcaodescentes,  etc.] 

2°  Lunettes. 

[Les  lunettes  sont  des  instruments  d'optique  destinés  à  corriger  les  imper- 
lections  de  la  réfrangibililé  de  l'œil,  ou  bien  encore  à  modifier  avantageu- 
sement la  vue,  dans  certaines  affections  de  l'organe.  Elles  sont  d'un  usage 
très  répandu  parmi  les  gens  atteints  de  myopie  ou  de  presbytie. 

On  fabrique  les  verres  de  lunettes  avec  le  crown-glass  ;  le  flint-giass  est 
trop  tendre  et  se  laisse  rayer  facilement  ;  le  cristal  de  roche  a  aussi  des 
ÎDconvénients. 

La  forme  des  verres  est  variable  :  on  en  peut  distinguer  six  types  :  les 
serres  piano-concaves  y  biconcaves,  piano- convexes,  biconvexes^  concavo- 
rùnvexes,  avec  prédominance  de  la  courbure  concave  sur  la  convexe,  ou  de 
a  courbure  convexe  sur  la  concave.  Les  verres  piano-convexes,  biconvexes, 
soncavo-convexes  avec  prédominance  de  convexité,  sont  convergents  ;  les 
iQtres  sont  divergents.  Les  verres  concavo -convexes,  peu  usités,  ontl'avan- 
âge,  d'après  Wollaston,  qui  les  a  appelés  verres  périscopiques,  de  donner 
me  image  nette  des  objets  dans  un  plus  grand  espace,  ce  qui  a  pour  effet 
raugmenter  le  champ  de  la  vision. 

On  taille  les  verres  sur  des  formes  sphériques,  pour  les  convexes  ;  sur  des 
brmes  en  relief,  pour  les  concaves.  On  leur  donne  un  degré  de  courbure 
variable,  d'après  le  degré  de  convergence  ou  de  divergence  des  rayons  lumi- 
leox  que  Ton  veut  obtenir.  On  les  distingue  les  uns  des  autres  par  des  nu- 
néros  correspondant  à  la  longueur  du  rayon  de  la  sphère  sur  laquelle  ils 
mt  été  taillés  ;  ou  mieux  encore  à  la  longueur  du  foyer.  Plus  la  courbure  est 
brte,  plus  le  foyer  est  court.  La  mesure  du  foyer  des  verres  est  exprimée  en 
pouces.  Ainsi  le  verre  n"  2  a  deux  pouces  de  foyer  ;  le  verre  n°  60  a  soixante 
ponces  de  foyer. 

Pour  essayer  les  lunettes,  lorsqu'il  s'agit  de  myopes  ou  de  presbytes,  ou 
commence  par  présenter  au  sujet  des  caractères  fins  d'imprimerie  qu'on  l'en- 
l^age  à  lire;  on  note  la  distance  à  laquelle  les  caractères  sont  nettement 
reconnus.  Tenant  ensuite  compte  de  la  distance  de  la  vision  distincte,  à  l'état 
normal,  (jui  est  de  30  centimètres  ou  11  pouces,  on  peut,  au  moyen  d'une 
formule  très  simple,  déterminer  le  foyer  en  |)onces  des  verres  qu'il  convient 
d*appli(|uer. 
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Pour  le  presbytes  c'est  la  formule  /  =  -r— -  î  P^^r  le  myope,  U  te- 

a  —  n 

mule  /  = -* 

'       p —  a 

fcsi  le  numéro  du  verre  à  prendre  ;  ;)  est  la  distance  de  la  vue  distincte 
I)our  les  vues  ordinaires,  c'est-à-dire  de  30  centimètres  ou  il  pouces  (1); 
d  est  la  distance  de  la  vue  distincte  iK)ur  la  personne  affectée  de  presb^lisne 
ou  de  myopie. 

Pour  rendre  Tapplicaiion  de  cette  formule  plus  claire  :  soit  un  myope  pour 
lequel  la  vue  n'est  distincte  qu'à  3  pouces.  En  substituant  les  chiffres  équi- 
valents à  la  formule  f=  — ^ — -  ,  on  a  /*  =  — — -  =  .^ —  =  4  pouce 
p—d'  '        11—3  8 

et  1/8*. 

Soit  encore  un  presbyte  pour  lequel  la  vue  n'est  distincte  qu'à  35 pouces; 

en  convertissant  la  formule  f  =  — —  ,   on  a  /"  =   î  r= 

d—p  35  —  11         24 

=  16  pouces  et  une  fraction. 

Ainsi  le  myope  que  nous  avons  pris  pour  exemple  devra  se  servir  de  verres 
biconcaves  ayant  U  pouces  1/8  de  foyer;  le  presbyte  de  verres  biconveies 
aya^pt  16  pouces  de  foyer. 

Chez  certains  sujets,  les  deux  yeux  n'ont  pas  le  même  foyer  ;  il  est  boo  de 
s'en  assurer  avant  de  faire  choix  de  verres  de  lunettes  :  si  l'on  trouve  une 
différence  appréciable,  il  faut  en  tenir  compte  et  appliquer  devant  chaque 
œil  le  verre  qui  lui  convient  On  peut  néanmoins,  au  moyen  d'un  artifice 
simple,  et  lorsque  la  différence  de  foyer  des  deux  yeux  n'est  pas  très  mar- 
quée, rendre  aux  deux  yeux  un  foyer  égal  :  c'est  d'adapter  au-de«ant  de 
chaque  œil  un  verre  d'un  foyer  relativement  trop  court  ou  trop  long.  Soit, 
par  exemple,  un  sujet  dont  l'œil  droit  est  plus  myope  que  l'œil  gauche;  si 
l'œil  droit  distingue  bien  avec  le  verre  n°4  et  l'œil  gauche  avec  le  verre  n*  5, 
on  mettra  devant  les  deux  yeux  le  verre  n°  4  1  /2. 

Il  nous  re^te  à  mentionner  quelques  lunettes  spéciales,  telles  que  les  lunettes 
à  verres  prismatiques,  les  lunettes  sténopéiques,  les  lunettes  à  cataracte. 

Les  verres  prismatiques  sont  des  verres  taillés  à  surfaces  pariaitemesl 
planes,  mais  inclinées  l'une  sur  l'autre  de  un  à  vingt  degrés.  Ces  verres  ooi 
les  propriétés  réfringentes  des  prismes  :  c'est-à-dire  que  les  rayons  lumineni 
qui  les  travci'sent  se  rapprochent  de  la  base  du  prisme;  ou,  en  d'antres 
termes,  les  objets  vus  à  travers  un  prisme  paraissent  déviés  vers  le  sommet 
De  là  cette  conséquence  que,  si  l'on  met  devant  un  des  yeux  un  verre  pris- 

(I)  Les  oplicieos  mesurent  encore  aujourd'hui  en  pouces  le  Toyer  de  leurs  rerrcf  i 
lunelics,  de  façon  qu'on  est  bien  coutrainl  d'adopter  c^s  anciennes  mesures  dam  1* 
pratique  ;  je  me  suis  conrormé  à  cet  usage  dans  tout  le  cours  de  rarlicle  que  le  lectrv 
a  sous  les  yeui.  (Karo.) 
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itkiue,  et  qu*on  regarde  un  objet  avec  les  deux  yeux  à  la  fois,  Tobjet  paraît 
nhie.  Mais  si  le  degré  d'inclinaison  des  deux  plans  du  prisme  est  peu  pro- 
«ce,  on  peut,  en  reportant  la  pupille  vei-s  le  sommet  du  prisme,  arriver  à 
!  voir  qu'une  seule  image.  On  conçoit  qu'il  est  possible  de  faire  des  appli- 
tioQS  des  verres  prismatiques  à  quelques  maladies  des  yeux.  C'est  par  ce 
Hfen  qu'on  corrige,  dans  certains  cas,  la  diplopie  ;  on  s'en  sert  également 
nsle  strabisme,  lorsqu'on  veut  forcer  l'œil  naturellement  dévié  à  se  porter 
BS  un  sens  contraire  à  la  déviation. 

Pour  le  strabisme,  on  emploie  encore  d'autres  lunettes;  la  monture  en  est 
mplétement  entourée  de  taffetas  noir.  Le  verre  correspondant  à  l'œil  sain 
topaque;  celui  qui  est  appliqué  sur  l'œil  dévié  est  dépoli  dans  la  portion  de 
a  élendue  qui  correspond  au  sens  de  la  déviation  de  l'œil  strabique.  De 
tte  disposition  résulte  que,  lorsque  le  malade  veut  distinguer  un  objet,  il 
i  contraint  de  dirige^  l'œil  vers  la  partie  transparente  du  verre,  c'est-à- 
ire  du  côté  opposé  à  la  déviation. 

Les  lunettes  sténopéiques  de  Donders  conviennent  aux  sujets  affectés 
*opicités  partielles  de  la  cornée  ou  du  cristallin.  Les  verres  sont  remplacés 
ir  nne  plaque  métallicpie  noircie  et  percée  d'un  trou  large  de  2  centi- 
lètres,  sur  lequel  est  fixée  une  plaque  mobile  |)ortant  un  petit  tube  conique, 
bise  ouverte  du  côté  de  la  pupille.  Au  moyen  d'un  mécanisme  particulier, 
0  change  le  tube  de  place  et  on  le  met  vis-à-vis  du  |)oint  de  la  cornée  ou 
licristaUin  qui  laisse  pénétrer  les  rayons  lumineux.  On  prévient  de  cette 
Binièrc  la  confusion  qui  résulte  de  la  réfraction  vicieuse  des  rayons  lumi- 
ox  sur  les  parties  à  demi  opaques  de  la  cornée  ou  du  cristallin. 

Chez  les  sujets  atteints  de  mydriasis,  on  remplace  également  les  verres 
tehmettes  par  une  plaque  métallique  noircie,  [\evcée  vis-à-vis  de  la  pupille 
l'oie  fente  cruciale  ou  d'un  petit  trou.  Le  même  genre  de  lunettes  convient 
More  dans  les  cas  d'absence  de  l'iris. 

les  malades  opérés  de  cataracte  ont,  après  l'extraction  ou  l'abaissement 
In  cristallin,  l'œil  beaucoup  moins  réfringent.  Il  est  donc  nécessaire  de  leur 
lire  porter  des  verres  fortement  convexes.  On  emploie  les  verres  n"*  7, 
'»9,  10,  pour  voir  à  distance  ;  pour  lire,  il  faut  des  numéros  plus  forts, 
s  2,  2  1/2,  3  et^.  Dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération,  il  faut 
abiteoir  de  ces  lunettes  à  verres  biconvexes;  il  est  préférable  d'avoir  recours 
II  Gonsenes  jusqu'à  ce  que  toute  pblegmasie  des  membranes  de  l'œil  ait 
■para.] 

Yeux  artificiels, 

La  difibrmité  qui  résulte  soit  de  l'ablation,  soit  de  l'atrophie  générale  du 

Jobe  oculaire,  est  assez  grande  pour  que  depuis  longtemps  on  ait  songé  à 

ipaDier.  Je  ne  parlerai  pas  de  ces  yeux  plus  ou  moins  grossiers  que  les 

Dciens  plaçaient  au-devant  des  )>aupières  (cxÇXcyapèç).  Les  yeux  artificiels 

VIDAI.,  T.  III.  —  r»*  KniT.  2î 
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que  Ton  conslniit  maintenant  sont  iréinail.  Ils  doivent  imiter  le  plus  possible 
l'œil  sain,  et  être  faits  de  telle  sorte  qu'ils  n'irritent  pas  les  parties  molks 
avec  lesquelles  ils  doivent  ôtre  en  contact  II  faut  donc,  avant  d'employer  ira 
de  ces  yeux,  examiner  si  ses  bords  sont  bien  mousses,  sa  surface  bien  lisse, 
et  si  son  volume  n'est  pas  plus  grand  que  celui  de  l'œil  sain.  Son  poids  ne 
doit  pas  dépasser  de  trente  à  trente-cinq  grains  (855  centigrammes.). 

On  ne  doit  appliquer  cet  œil  que  lorsque  toute  inflammation  a  disparu  ; 
la  présence  d'un  moignon  et  la  liberté  complète  des  mouvements  des  pau- 
pières sont  nécessaires. 

Pour  placer  un  œil  artificiel,  on  le  prend  entre  les  doigts,  en  ayant  scia  de 
tourner  l'angle  le  plus  large  en  dehors  ;  on  soulève  un  peu  la  paupière,  oo 
introduit  sous  elle  le  bord  supérieur  de  l'œil,  on  abaisse  ensuite  la  paupière 
inférieure,  on  introduit  entre  elle  et  le  moignon  le  bord  inférieur  de  l'œfl 
artificiel,  et  l'on  relève  cette  même  paupière.  Si  l'on  veut  qnitter  Tcefl,  oo 
introduit  sous  son  l)ord  inférieur  la  tète  d'une  épingle,  et  par  son  moyen od 
le  retire  :  on  le  met  la  nuit  dans  de  l'eau.  Il  faut  renouveler  cet  œil  lorsqu'oo 
s'aperçoit  qu'il  perd  le  poli  de  sa  surface. 


SECTION    SIXIÈME. 

MALADIES    DBS    PAUPiËKES. 

▲natomie. 

Devant  la  base  do  Torbite,  devant  le  globe  oculaire  est  une  couche  de  tim,  oie 
plaque  muaculo-nipmbraDeuse.  Celle  couche,  divisée  horiiontaleroeoieodeoi.foroe 
la  paupière  supérieure  eti  a  paupière  inrérieure.  L'citrémilé  ioteroe  de  celte  difisiai 
correspond  à  la  raciuc  du  nez,  c\si  \  angle  interne;  reitréiuité  eiterne  correspou^i 
la  région  temporale,  c'est  Vangle  externe.  Celte  division  constitue  les  6ords  Ubm 
des  paupières  ;  les  bords  ad/ieren/s  correspondent  aui  régions  sourcilière,  œaUirf, 
nasale,  temporale. 

Les  bords  libres  de  Tune  et  de  Taulre  paupière  sont  droits,  peDdaoi  rocclosioo  4( 
Pœil  ;  ils  sont  curvilignes  lorsqu'ils  sont  écartés.  Ces  l>ords  sont  coupés  horilOQUl^ 
ment  d'avant  en  arrière  ;  rapprochés,  ils  interceptent  une  fente  étroite  qui  peut  loat 
aussi  bien  servir  de  conducteur  aux  larmes  pendant  le  sommeil  que  le  prétendu  caaal 
triangulaire  généralement  admif  quand  ou  croyait  que  ces  bords  étaient  coupés  oM- 
quement.  Les  bords  palpébraux,  dont  Tépaisseur  est  assez  marquée,  offrent  à  l«v 
lèvre  antérieure  une  triple  ou  quadruple  rangée  de  poils  roidet,  arqués,  plus  MSi- 
breux  et  plus  longs  k  la  paupière  supérieure  qu'à  Tinrérieure.  Ce  aoal  les  dit.  i 
la  paupière  supérieure,  ils  sont  d'abord  dirigés  en  bas,  puis  ils  se  recourbât  es 
haut,  en  décrivant  un  arc  de  cercle  à  concavité  supérieure;  le  contraire  a  lieapoar 
la  paupière  inférieure.  Ces  cils  de  l'une  et  l'autre  paupière  se  n^rdeot  par  lear 
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;  dtns  Tocclusion  de  rœil  ils  se  touchent  sans  pouvoir  s'entrecroiser.  La 
teore  du  bord  libre  de  la  paupière  présente  une  série  régulière  de  trous. 

on  fait  suinter  par  ces  orifices  une  matière  sébacée  qui  vient  des  glaodes 

as. 

foo  des  cinq  sixièmes  externes  avec  le  sixième  interne  du  bord  libre  de 

ilère,  on  voit  le  tubercule  lacrymal  percé  d*un  trou  visible  k  l'œil  nu  : 

r  îaerymal,  La  partie  du  bord  libre  de  la  paupière  qui  est  en  dedans  du 

srymal  est  arrondie,  dépourvue  de  poils  et  d'orifices  folliculeux  :  elle  est 

vee  la  caroncule  lacrymale, 

ïn  supérieure  est  plus  haute  du  double  que  l'inférieure.  Par  son  abaisse- 

Mcend  au-dessous  du  niveau  du  diamètre  traniverse  de  l'œil. 

mis  anatomiques  des  paupières.  Cartilages  tarses,  —  M.  Cruveilhier  les 

Bt  cylindres  de  bois  que  Ton  place  au  bas  des  tableaux  pour  les  empêcher 

r.  H  y  en  a  deux,  un  pour  chaque  paupière.  Ce  sont  des  lames  cartilagi- 

weopent  le  bord  des  paupières  et  le  voisinage  de  ce  bord.  Le  cartilage 

^rapière  supérieure  est  semi-lunaire;  celui  de  la  paupière  inférieure  re^ 

B  petite  bandelette  étroite.  L'on  et  l'autre  n'occupent  pas  toute  la  Ion- 

paupière.  C'est  entre  la  conjonctive  et  le  cartilage,  ou  plutôt  dans  l'épais- 

4«  cartilage,  que  sont  logés  les  follicules  de  Meibomius.  Le  bord  adhérent 

il  tarses  est  mince  et  donne  attache  à  la  membrane  fibreuse  des  paupières; 

bord  adhérent  du  cartilage  tarse  supérieur,  qui  est  convexe,  donne 
nuscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure.  Le  bord  libre  est  la  partie  la 

du  cartilage,  c'est  lui  qui  détermine  l'épaisseur  du  bord  libre  des  pau- 
leau  des  paupières  est  très  fine  :  elle  est  demi-transparente. 
cellulaire  est  d'une  extrême  finesse,  c'est  le  tissu  cellulaire  séreux  par 

il  s'infiltre  avec  la  plus  grande  facilité. 

i  principal,  celui  qui  concourt  à  former  les  deux  paupières,  est  une  espèce 
r  ayant  deux  tendons,  un  qui  nait  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire 
devant  du  sac  lacrymal  ;  arrivé  à  l'angle  interne  des  paupières,  il  se  divise 

chaque  bifurcation  va  s'insérer  au  cartilage  tarse  correspondant.  De  la 
nre  de  ce  tendon  se  détache  une  lame  fibreuse  qui  forme  la  paroi  externe 
rmal. 

t  du  muscle  orbiculairc  partent  du  tendon  direct  de  l'apophyse  orbitafre 
frontal,  de  Tapophyse  montante  du  maxillaire  et  du  tiers  inférieur  et  in* 
base  de  l'orbite.  De  là  ces  fibres  se  portent  de  dedans  on  dehors  et  se 
deux  moitiés,  dont  une,  pour  la  paupière  supérieure,  décrit  des  courbes  à 
iférieure;  Taulre  pour  la  paupière  inférieure,  è  concavité  supérieure.  La 
Utreuse  des  paupières  natt  du  pourtour  de  l'arcade  orbitaire,  et  vient  s'in- 
Bfda  correspondants  des  cartilages  tarses.  Elle  est  très  forte  et  très  résis- 
reau  de  la  moitié  interne  de  cette  base,  surtout  en  dedans  de  la  paupière 

où  elle  dégénère  en  tissu  cellulaire.  Elle  présente  un  raphé  qni  ae  bi- 
aiveau  de  l'angle  externe  de  Tun  et  de  l'autre  cartilage  tarse;  c'est  une 
pétition  du  tendon  du  muscle  orbiculaire  que  nous  avons  vu  le  biforquer 
c  rendre  à  l'extrémité  interne  du  même  cartilage. 
m  aponévrotique  du  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure,  tendon 
lacent  à  la  couche  fibreuse,  complète  la  charpente  fibreuse  des  paupières, 
icfive  part  do  bord  libre  de  la  paupière  rapérieare,  où  elle  le  continue  avec 
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la  peau,  recouvre  toute  l'épaisseur  du  bord  libre,  rcv^l  la  face  postérieiire  du  car- 
tilage tarse  auquel  elle  adhère  intimement,  ei  continue  son  trajet  Jusque  fooirar- 
cade  orbitaire.  Là  elle  se  réfléchit  sur  la  partie  antérieure  du  globe  de  r«il,  et 
formant  un  cul-dc-sac  entre  cet  orfsancet  la  paupière;  elle  adhère  à  la  iclérotiqiie 
par  un  tissu  cellulaire  d*abord  très  lèche,  puis  de  plus  eo  plus  serré;  c'est  la  cfm- 
jùnctive  oculaire.  Après  avoir  revèlu  la  partie  antérieure  de  l'œil,  la  conjonctive  le 
réfléchit  sur  la  face  antérieure  de  la  paupière  inférieure,  en  formant  uo  cul-de-sar, 
revêt  son  cartilage  (arse,  puis  son  bord  libre  ,  et  se  continue  avec  la  peau. 

Les  glandes  de  Meibomius  sont  semées  sur  la  face  postérieure  des  deux  paupières, 
an  niveau  des  cartilages  tarses;  elles  représentent  des  lignes,  des  traînées  Jaunâtres 
verticales  et  parallèles,  et  dont  la  hauteur  est  mesurée  par  celle  des  cariila^; 
elles  ne  font  aucune  saillie  à  la  face  interne  des  paupières.  Ces  lignes  sont  an  nom- 
bre de  trente  à  quarante  pour  chaque  paupière  ;  elles  sont  formées  par  an  ranal 
tortueui,  replié  sur  lui-même  un  grand  nombre  de  fois,  dans  lequel  viemwiit 
8*ouvrir  un  nombre  considérable  de  petits  follicules  placés  à  droite  et  à  gauÂe  de 
ce  canal.  EnOn,  tous  ces  canaui  viennent  s'ouvrir  très  régulièrement  tar  la  lèvre 
postérieure  du  bord  libre  des  paupières,  là  où  j'ai  dit  exister  une  série  régulière  de 
petits  trous. 

Les  arlères  sont  les  palpébrales  internes  et  externes  de  l'ophthalmiqoe,  les  bna- 
ches  palpébrales  de  la  temporale,  de  la  sous-orbi taire  et  de  la  faciale. 

Les  veines  portent  le  même  nom,  suivent  la  même  direction  et  'aboutissent  ui 
mêmes  trous. 

Les  nerfs  viennent  de  deux  sources  :  1°  du  facial;  2**  de  la  cinquième  ptirf. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES,   VICES   DE  CONFORMATION   DES   PAUPIÈRES. 

Ces  voiles  peuvent  être  divisés  comme  les  lèvres  et  offrir  une  espèce  df 
bec-de-Iièvre;  leur  ouverture  peut  être  rétrécie,  telle  peut  même  ne  pis 
exister;  alors  les  bords  des  paupières  sont  adhérents.  Les  paupières  enfin 
peuvent  manquer  entièrement.  Ces  difformités  sont  accidentelles  ou  congé- 
nitales; elles  portent  des  noms  particuliers  que  je  ferai  connaître. 

ARTICLE  !•'. 
DIvIaIobs  des  paupières.  —  Coloboma  des  iMMiplèrcs. 

C*est  une  division  congénitale  des  paupières  en  deux  parties  qui  m- 

inble  à  celle  de  la  lèvre  inférieure,   appelée  bec-de-lihre.  Ce  vice  de 

fliNmatlon  est  rare.  Seiler  parle  de  plusieurs  cas  de  cette  anomalie;  oo 

trouve  aussi  dans  le  Journal  d'ophthalmologie  d*Ammon.   Si  la  fcoie 

t  peu  considérable,  elle  peut  ne  compromettre  ni  la  vue  ni  l'oeil  ;  si  ék 

it  considérable,  elle  produira  des  effets  analogues  à  ceux  de  rabsence  do 

'  is  pronoucés  cependant  Dans  le  premier  cas,  TActioii 


RÉUNION    DES  PAUPIÈRES.    —  ANKYLOBLÉPHAKUN.  *6hi 

I  ooDsidérée  que  comme  une  difformité  qu*on  traitera  quand  le  sujet 
Bodra  les  désagréments  de  la  porter.  Dans  le  second  cas,  Tceil  étant 
oé  et  la  vue  pouvant  être  compromise,  on  peut  être  appelé  à  prati- 
ne  opération  de  très  bonne  heure,  peu  de  temps  après  la  naissance. 
ition  est  en  tout  semblable  à  celle  du  bec-de-lièvre.  [Elle  consiste  à 
les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité  et  à  réunir  les  lèvres  de 
ifade  par  une  suture  entortillée.] 

ARTICLE  IL 
Bétrédasemeiil.  —  Plilmosla  des  paupières. 

nom  a  été  donné  par  le  professeur  Ammon  au  rétrécissement  congé- 
e  Touverture  des  paupières.  C'est  un  degré  de  Taffection  que  je  vais 
t  décrire  sous  le  nom  de  réunion  des  paupières. 
e  forme  aussi  une  espèce  de  phimosis  des  paupières  à  la  suite  de  l'atro- 
u  globe  oculah-e.  Quand  les  nouveau-nés  sont  très  gras,  les  paupières 
lès  profondes,  les  parties  environnantes  très  avancées.  Il  y  a  alors,  selon 
m,  phimosis  :  il  donne  aussi  ce  nom  au  rétrécissement  de  Touverture 
mpières  dû  au  gonflement  produit  par  Tophtiialmie  purulente  des 
aurués. 

nme  on  le  pense  bien,  les  deux  derniers  phimosis  ne  sont  que  passa- 
des deux  autres,  Tun  se  dissipe  avec  Tobésité  du  nouveau-né,  Tautre 
ne  une  opération  dont  je  parlerai  bientôt 

use  singulière  !  le  rétrécissement  des  paupières,  qui  fait  que  Tœil  n*est 
Bez  découvert,  donne  lieu  à  la  plupart  des  symptômes  qui  s'observent 
1  cet  organe  n'est  pas  assez  couvert;  ainsi  il  se  déclare  des  ophthalmies 
!  répètent  souvent,  il  y  a  un  clignotement  très  fatigant  pour  le  malade, 
e  forme  quelquefois  un  entropion. 

ARTICLE  IIL 
Révolon  des  paupières.  —  AnkjloMépharoa. 

8t  l'adhérence  des  paupières  entre  elles.  Le  plus  souvent  cette  adhé- 
est  congénitale.  Quand  elle  est  accidentelle,  elle  est  ordinairement 
des  ulcérations  ou  à  des  brûlures  du  bord  des  paupières.  [Quelque- 
Doore,  elle  est  produite  par  le  chirurgien  dans  un  but  thérapeutique, 
soustraire  le  malade  à  une  difformité  ou  pour  aider  à  la  réussite  d'une 
iroplastie.] 

mlcyloMépharon  est  partiel  ou  général.  L'ankyloblépharon  partiel  est  le 
XHnmun,  car  rarement  l'adhérence  s'opère  à  l'angle  interne  de  Tceil, 
les  points  lacrymaux  :  là  existe  presque  toujours  un  écartement  Pour 
jue  la  fente  qui  reste  soit  étendue,  le  malade  peut  y  voir  un  peu  ;  car  le 
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globe  oculaire  se  porte  sans  cesse  sur  le  point  d*où  lui  vient  le  jour.  Ces 
efforts  finissent  par  produire  un  strabisme  interne. 

L'ankyloblépharon  général  ou  complet  est  donc  beaucoup  plus  rare  ;  alocs 
Tœil  est  tout  à  fait  voilé.  Mais  si  lui-même  n*est  pas  malade»  s'il  n*y  a  ni 
amaurose,  ni  cataracte,  ni  exsudations  plastiques  sous  les  paupières,  ni  taies 
sur  la  cornée;  enfin,  si  rankyloblépharon,  quoique  général,  est  sans  com- 
plication, le  malade  distingue  le  jour  de  la  nuit,  comme  nous  le  faisons  quand 
nous  regardons  avec  les  paupières  volontairement  fermées. 

Lorsqu'il  y  a  entre  le  globe  oculaire  et  les  paupières  des  adhérences,  et 
c'est  ce  qui  arrive  souvent,  les  mouvements  de  l'œil  sont  gênés,  doaloureui, 
parce  que  le  globe  ne  glisse  pas  facilement  sous  les  paupières.  On  peut  cod- 
stater  l'existence  de  ces  adhérences  en  forme  de  bride  quand  Tankyloblé- 
pharon  n'est  pas  complet  :  on  introduit  par  l'hiatus  un  stylet  mousse  que 
l'on  porte  dans  plusieurs  sens  ;  il  est  bientôt  arrêté. 

Il  est  moins  facile  qu'on  ne  pense  de  guérir  l'ankyloblépharon,  même  par 
le  bistouri  S'il  est  congénital,  il  y  a  une  tendance  extraordinaire  des  pan- 
pières  à  se  réunir  ;  s'il  est  accidentel,  il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas  da  c6té  de 
l'œil  des  lésions  qui  empêchent  le  succès  complet  :  alors  ce  ne  seront  ps 
seulement  les  bords  des  paupières  qui  seront  adhérents;  lenrs  sarfaces  mo- 
queuses sont  unies  à  l'œil  par  des  adhérences  qui  ont  encore  nne  pnîssaDCf 
de  reproduction  extraordinaire,  surtout  si  elles  sont  la  suite  d'nne  brûlarp. 
(Voyez  plus  loin  les  opérations  imaginées  contre  l'ankyloblépharon.) 

Stmblépharon. 

[Ce  sont  les  adhérences  des  paupières  avec  le  globe  ocnlaîre.  Elles  sont 
rarement  congénitales.  Le  plus  souvent  elles  résultent  d'ophthalmîes  rép^ 
tées,  de  brûlures  de  la  conjonctive,  d'une  destruction  de  la  moqueuse  pen- 
dant l'ablation  d'une  tumeur,  de  la  cautérisation  intempestive  de  la  portîoB 
de  cette  membrane  qui  tapisse  la  face  |)ostérieure  des  paupières. 

Le  symblépharon  offre  plusieurs  degrés  d'après  l'étendue  des  adhérences 
C'est  quelquefois  une  simple  bride  filiforme,  étendue  de  la  muqueu<«e  palp^ 
brale  à  la  muqueuse  scléroticale,  libre  de  tous  côtés,  excepté  aux  deux  extré- 
mités. D'autres  fois,  ce  sont  des  brides  nombreuses,  très  courtes,  très  serrées, 
soudées  intimement  entre  elles  et  tendues  de  la  conjonctive  palpébrak  à  une 
plus  ou  moins  grande  portion  de  la  cornée.  Tantôt  l'adhérence  ne  comprend 
qu'une  seule  des  paupières ,  tantôt  les  deux.  Du  nombre,  du  siège*  de  11 
disposition  des  brides,  résultent  des  obstacles  plus  ou  moins  grands  à  l'accoDi- 
plisscment  des  mouvements  du  globe  oculaire.  De  même  que  rankykrfJé- 
pharon  se  complique  quelquefois  de  symblépharon;  de  môme  aussi  cette 
dernière  lésion  peut  être  accompagnée  de  la  première.  Dans  tous  les  ai, 
l'œil  est  sain,  ou  plus  ou  moins  profondément  altéré. 

Le  traitement  est  subordonné  à  l'étendue  et  au  siège  des  brides. 


k 

r 

\ 


SYMBLÉPHAKON.  343 

1"  Lorsqu'il  u'existe  qu'une  seule  bride  qui  est  tendue  entre  la  paupière 
et  le  globe,  on  peut  en  faire  l'excision  aux  deux  extrémités,  et,  pour  prévenir 
ane  nouvelle  adhérence,  on  fait  accomplir  à  la  paupière  des  mouvementii 
répétés  jusqu'à  la  cicatrisation  complète. 

2^  Les  adhérences  sont-elles  pins  largos,  on  les  divise  dans  la  plus  grande 
étendue  possible,  et,  pour  empêcher  la  cicatrisation  des  lèvres  de  la  solution 
de  continuité,  on  en  écarte  tous  les  jours  les  bords  avec  un  instrument 
mousse  :  c'est  le  procédé  d'Amussat 

3"  Cette  pratique  est  préférable  à  l'interposition  dans  les  lèvres  de  la  plaie 
d'un  corps  étranger,  tel  qu'une  lame  de  plomb,  un  morceau  de  vessie  ou 
de  parchemin,  un  œil  artificiel  trempé  dans  de  l'huile  d'amandes  douce», 
one  coque  d'ivoire  ramollie  dans  l'acide  hydrochlorique.  On  ne  peut  se  dis^ 
simuler  que  la  présence  continue  d'un  corps  étranger  augmente  l'inflaoïma- 
tk«  des  parties,  ce  qui  favorise  la  formation  de  nouvelles  adhérences. 

k*  M.  Pétrequin  a  proposé  d'embrasser  la  bride  au  moyen  d'une  ligature 
formée  d'un  fil  double,  dont  l'anse  la  plus  rapprochée  de  la  sclérotique  est 
très  fortement  serrée;  l'anse  voisine  de  la  paupière  moins  serrée.  Par  cet 
artifice,  la  partie  étranglée  tombe  en  deux  temps;  d'abord  du  côté  de  l'œil» 
pub  du  côté  de  la  paupière.  La  cicatrisation  se  fait  donc  en  deux  temps. 

5**  Procédé  d'Ammon.  —  On  circonscrit  par  deux  incisions  oblique»  en 
forme  de  V,  à  base  correspondant  au  bord  libre  de  la  paupière,  toute  U 
iXMtion  de  ce  voile  qui  adhère  au  globe  oculaire.  On  réunit  ensuite,  au-de* 
vant  du  lambeau  laissé  eu  place,  les  bords  de  la  plaie,  avec  quelques  points 
de  suture  entortillée.  Lorsque  cette  réunion  est  exécutée,  on  dissèque  le 
lambeau  palpébral  resté  adhérent  au  globe,  et  l'on  en  fait  l'excision. 

6*  Procédé  de  Dieffenbach.  —  Ce  procédé  consiste  à  replier  la  paupière 
eo  dedans  et  à  mettre  sa  face  épidermique  en  contact  avec  le  globe  oculaire, 
pour  obtenir  une  cicatrisation  de  la  plaie  de  l'œil,  après  quoi  on  remet  la 
paapière  à  sa  place  par  une  nouvelle  opération.  Pour  l'inteUigence  du  ma- 
nuel opératoire,  nous  supposerons  un  symblépharon  de  la  paupière  inférieure. 
Une  première  incision  part  de  l'angle  interne  de  l'œil  cl  descend  le  long 
dn  nez.  Une  autre  incision  part  de  l'angle  externe  de  l'œil  et  descend  verti- 
calement jusqu'au  bord  orbitaire  correspondant.  On  détache  ensuite  du 
Sbbe  oculaire,  par  une  dissection  qui  comprend  les  adhérences,  toute  la 
portion  de  paupière  inférieure  circonscrite  par  les  incisions  précédentes.  Les 
cib  ayant  été  rasés,  on  replie  en  dedans  le  lambeau  quadrilatère  palpébral, 
jusqu'à  ce  que  le  bord  ciliaire  soit  au  contact  de  l'arcade  orbitaire.  A  l'aide 
de([uelques  points  de  suture,  on  maintient  invariablement  le  lambeau  dans 
cette  position.  La  plaie  fraîche  du  globe,  étant  en  rapport  avec  l'épiderme  de 
la  paupière  renversée,  se  cicatrise  isolément  Lorsque  cette  cicatrisation  est 
accomplie,  on  détruit  la  cicatrice  de  la  face  interne  de  la  paupière ,  on  dé- 
plisse cette  dernière,  et  l'on  rétablit  ses  rapports  avec  les  parties  voisines  par 
on  nouvel  avivement  et  une  suture  entortillée. 
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7°  Procédé  de  Curron  du  Villnrds,  —  Dans  un  cas  de  swnblè|)han>ii 
compliqué  de  perte  irrémédiable  de  la  vision,  ce  chirurgien  a  divisé  h 
adhérences  palpébrales;  il  a  ensuite  enlevé  le  segment  antérieur  de  la 
cornée,  laissé  les  humeurs  de  l'œil  s'écouler,  et  adapté  au  moignon  un  œil 
artificiel.  ] 

ARTICLE  IV. 
Absence  des  pauplèreu* 

(l'est  un  vice  de  conformation  rare.  Quand  le  globe  est  dé|H)urvn  de  c« 
voiles,' il  est  continuellement  en  contact  avec  Tair,  il  n'est  pas  protégé  contre 
les  corps  extérieurs  ;  il  doit  donc  s'enflammer  très  souvent  et  finir  par  être 
tellement  modifié  dans  sa  texture,  que  la  vue  n'est  pins  possible.  L'histoirr 
des  croisades  nous  montre  le  cniel  spectacle  de  chrétiens  auxqnek  les  vain- 
queurs enlèvent  les  paupières,  et  qui  perdent  non-sealement  la  me,  mab 
encore  les  yeux  (Carron). 

[On  désigne  aussi  l'absencf»  des  paupières  sous  le  nom  d'ablépkaron.  EUeest 
congénitale  ou  accidentelle.  La  première  espèce  est  rare.  Il  en  existe  cependant 
des  exemples  observés  la  plupart  du  temps  sur  des  fœtus  monstrueux.  Il  est 
plus  commun  de  rencontrer  une  perte  partielle  ou  même  totale  de  l'one  et 
l'autre  paupière,  parfois  des  deux,  à  la  suite  de  brûlures,  de  la  gangrène  et  de 
toute  autre  lésion  de  ces  voiles  membraneux.  Le  seul  moyen  de  renaédier  ï  one 
pareille  difformité  est  de  pratiquer  une  blépharoplastie.  (Voyez  plus  loin.  ;] 

ARTICLE  V. 
Dévlatlona  des  paupières. 

Ces  voiles  peuvent  être  déviés  en  dehors  et  en  dedans.  Ce  sont  akH> 
Vectropion  et  Veiitropion,  La  déviation  des  cils  est  appelée  trichiasis.  Je  v» 
traiter  séparément  de  ces  trois  espèces  de  déviation.  Pour  que  les  pau- 
pières restent  dans  leur  situation  normale  et  qu'elles  protègent  convenable- 
ment l'œil,  il  doit  y  avoir  une  juste  proportion  entre  la  peau  et  la  muqueuse, 
soit  dans  leur  étendue,  soit  dans  leur  élasticité,  etc.  Quand  cet  équilibre  esi 
rompu,  il  se  forme  un  renversement  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  paupière. 
Si  ces  voiles  se  renversent  en  dehors,  on  dit  qu'il  y  a  ectropion;  quand  c'est 
en  dedans,  c'est  Ventropion, 

1.  —  E(:TROP^o^. 

Les  deux  principales  causes  de  l'octropion  sont,  ou  du  coté  de  la  peau,  oo 
du  c/)té  de  la  men^brane  nmqueuso.  Il  y  a  trop  de  membrane  muqueuse,  oo 
bien  il  manque  de  la  peau.  Il  y  a  donc  deux  espèces  principales  d'ectropicNL 
Mais  une  paralysie  du  muscle  orbiculaire  des  paupières,  une  divisioo  (h 
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indon  de  ce  muscle,  des  tumcui*s  de  l'orbite  peuvent  amener  le  mOme  ré- 
dut.  L'ectropion  s'observe  surtout  à  la  paupière  inférieure,  très  rarement 
h  supérieure.  1**  La  muqueuse  est  ordinairement  retournée,  renversée  par 
s  ophthalmies  chroniques^  par  celles  qui  attaquent  les  glandes  de  Meibo- 
lias  (blépharite  glanduleuse) ,  surtout  quand  la  persistance  de  l'irritation  sur 
1  moqueuse  fait  naître  des  végétations,  des  granulations  :  c'est  le  vrai  ec- 
ropion  luxuriam  des  anciens.  Un 

dâchement  de  la  muqueuse,  causé  ^^'     ^' 

ar  l'âge,  peut  amener  le  même 
ésaltat  ;  mais  il  y  a  alors  presque 
oojours  paralysie  ou  faiblesse  con- 
idérable  du  muscle  orbiculaire  des 
nopières.  2**  L'ectropion  qui  dé- 
^eod  de  la  peau  est  presque  tou- 
JQors  dû  à  une  perte  de  substance 
Ute  par  une  plaie  ou  une  brûlure. 
U  figure  387  représente  un  ectro- 
fioo  très  rare  ;  il  est  dû  à  une  plaie 
iiégale  produite  par  l'ongle  d'un 
âge  qui  divi^ta  profondément  la 

pnipîère  inférieure  au  niveau  du  point  lacrymal  inférieur.  C'était  une  fille 
de  l'hôpital  de  Lourcine  qui  avait  été  ainsi  blessée.  Elle  vint  à  cet  hôpital 
ponr  êti-e  traitée  d'une  blennorrhagie.  Je  l'opérai  avec  succès  par  le  rafraî- 
chissement des  bords  de  la  division  et  par  la  suture  entortillée.  Une  plaie 
OQ  on  ulcère  des  commissures  des  paupières  peut  produire  le  même 
effet;  j'ai  déjà  parlé  de  la  faiblesse  ou  de  la  paralysie  du  muscle  orbiculaire 
fa  paupières. 

Ily  a  dans  la  fonnation  de  l'ectropion,  dans  sa  gravité,  des  différences  qui 
tiennent  aux  espèces  que  j'ai  établies. 

Si  l'ectropion  dépend  d'une  affection  de  la  muqueuse,  si  celle-ci  a  été 
ealammée,  on  la  voit  former  un  bourrelet  demi-circulaire,  d'un  rouge  à 
miace  inhale,  grenue  comme  celle  d'une  plaie  qui  suppure.  Si  par  extraor- 
Attire  l'ectropion  est  double,  s'il  affecte  les  deux  paupières,  la  muqueuse 
bmne  un  bourrelet  circulaire  au  milieu  duquel  apparaît  la  cornée  transpa- 
mte,  ce  qui  présente  assez  bien  un  chémosis.  Plus  la  muqueuse  se  bour- 
oofle,  plus  la  paupière  se  renverse;  plus  l'œil  est  à  découvert,  plus  l'inflam- 
tOLtjon  se  prononce  ;  plus  la  gouttière  formée  par  la  rencontre  de  la  conjonc- 
ive  palpébrale  et  celle  de  l'œil  est  effacée,  plus  enfin  le  larmoiement  est 
considérable.  Cet  ectropion  pourrait  être  appelé  inflammatoire,  car  il  est  pré- 
idé  et  suivi  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  de  la  paupière,  se  propa- 
Semt  à  l'œil  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  celui-ci  est  continuellement 
Kposé  à  l'air.  L'inflammation  n'est  que  consécutive,  quand  c'est  une  tumeur 
Mrdoppée  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  qui  a  causé  son  renversement. 
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Alors  la  paupière  esl  renversée  complètement  ou  partiellement,  ce  qui  dé- 
pend du  volume  de  la  tumeur,  de  sa  position. 

Lorsque  Tectropion  dépend  de  la  muqueuse,  c*est  le  bourrelet  muqueux 
qui  apparaît  d'abord,  c'est  lui  qui  est  la  cause  du  renversement  ;  tandis  que, 
si  Tectropion  provient  d'une  affection  de  la  peau  ou  d'une  tout  autre  cause, 
le  bourrelet  muquoux  est  consécutif. 

Ainsi,  par  exemple,  quand  l'ectropion  dépend  d'une  perte  de  substance  de 
la  paupière  inférieure  et  que  la  cicatrice  est  trop  courte,  on  voit,  à  mesure 
que  celle-ci  se  forme,  s'organise,  le  bord  des  paupières  s'incliner  en  avant, 
ensuite  en  bas  ;  ce  qui  fait  que  la  membrane  muqueuse  devient  eiteme. 

Id  le  renversement  varie  selon  la  cicatrice  :  ainsi  il  est  partiel  ou  général; 
c'est  une  seule  partie  de  la  paupière  qui  est  renversée  ou  toute  la  paupière, 
selon  que  la  cicatrice  occupe  une  petite  étendue  de  la  paupière,  une  grande 
étendue,  ou  toute  la  paupière.  La  déviation  de  tout  le  bord  libre  est  plus  oo 
moins  considérable.  Sous  ce  rapport,  on  distingue  trois  degrés  à  l'ectropioa  : 
1**  Cartilage  seulement  déjeté  en  avant  :  2"  le  bord  libre  du  cartilage  regarde 
en  avant,  la  face  postérieure  de  la  paupière  (la  muqueuse)  est  devenue  supé- 
rieure; 3°  le  cartilage  a  tout  à  fait  basculé,  la  face  postérieure  est  derenoe 
antérieure. 

Ce  dernier  état  est  surtout  produit  par  les  pustules  malignes,  les  charbons 
qui  mortifient  k»s  paupières.  On  voit  alors  les  cicatrices  être  si  considérablfs, 
que  le  bord  des  paupières  est  appliqué  contre  le  rebord  orbitaire. 

Si  l'ectropion  ne  constituait  qu'une  difformité,  il  pourrait  à  la  rigueur  être 
considéré  comme  une  affection  peu  grave  :  mais  Tœil,  insuffisamment  pnh 
tégé  ou  complètement  abandonné  par  les  paupières,  s'enflamme.  Llnflam- 
mation  lui  est  aussi  communiquée  par  le  bourrelet  muqueux.  Ce  qu*il  y  a 
de  remarquable ,  c'est  que  cette  inflammation,  toute  de  cause  externe,  peol 
amener  une  dégénérescence  des  tissus.  Ainsi,  M.  Sanson  parle  d'un  sujet 
qui,  par  suite  d'une  grande  perte  de  substance  des  paupières,  eut  l'œil  à  dé- 
couvert; lequel  menaçait  de  passer  â  l'état  cancéreux,  et  était  le  siège  det 
douleurs  les  plus  ai  gués  (1). 

On  appelle  eclropion  sénile  celui  qui  dé|>end  d'une  paralysie  du  musde 
orbiculaire  et  d'un  pmiapsus  do  la  paupière  ;  celui-là  a  des  conséqneDcei 
moins  graves.  r>e  boui*souflenient  de  la  nmqueuse  est  moins  considérable. 
Mais  cette  membrane  prend  une  teinte  d'un  rouge  foncé,  et  il  se  tait  u 
allongement  ou  prolongement  du  ligament  ()alpébral  et  du  cartilage  tarse  de  II 
paupière. 

Dans  le  traitement  de  l'ectropion  on  reconnaît  la  nécessité  de  la  divisioa 
dont  j'ai  parlé.  II  y  a  en  effet  renversement  de  la  paupière,  ou  parce  que  la 
muqueuse  est  exubérante,  ou  parce  que  la  peau  est  insuffisante.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  agit  sur  la  muqueuse  pour  l'amoindrir;  dans  le  second  cas,  oo 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  t.  VI,  p.  557.  —  Vojtf 
aussi  Siebel,  iconographie  ophlhalmologi^ ^  p.  65^,  et  pi.  67,  68  ei  69. 
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attacpie  la  peau  ou  tonte  l'épaisseur  de  la  paupière  pour  établir  les  rapports 
nécessaires  afin  que  Tœil  soit  protégé. 

Il  faudra  agir  sur  la  muqueuse  par  des  t  ..llyres  astringents,  la  plupart  du 
temps  secs,  et  par  la  cautérisation.  On  peut,  par  ces  seuls  moyens,  guérir 
rectropion  récemment  produit  par  une  exubérance  de  |a  muqueuse.  Les 
collyres  secs  employés  avec  le  plus  de  succès  sont  :  le  calomel  et  le  sucre, 
la  tathie,  l'oxyde  blanc  de  bismuth  porphyrisé  avec  égale  partie  de  sucre 
candi.  Ces  poudres  seront  mises  par  pincées  matin  et  soir  sur  le  bourrelet 
muqueux. 

La  cautérisation  était  déjà  conseillée  par  Guillaume  de  Salicet  ;  il  la  faisait 
avec  un  cautère  particulier.  Aujourd'hui  le  nitrate  d'argent  est  préféré,  ou 
Wen  le  nitrate  de  mercure.  M,  Velpeau,  entre  autres,  s'est  servi  avec  avan- 
tage de  ce  dernier  caustique.  Si  ces  moyens  échouent,  on  aura  recours  à 
l'oDe  des  opérations  que  nous  exposerons  plus  loin  (voy.  p.  356).] 

IL  —  Entropion. 

C'est  le  renversement  de  la  paupière  contraire  à  celui  que  je  viens  de 
décrire,  car  le  bord  libre  des  paupières  est  tourné  vers  l'œil. 

Ici  c'est  une  exubérance,  un  relâchement  de  la  peau,  et  non  de  la  mu- 
queuse, comme  dans  l'ectropion.  Ces  ét<Us  sont  produits  :  1°  par  l'habitude 
de  cligner  les  yeux  qu'ont  les  personnes  obligées  par  leur  profc»ssion  à  regar- 
^       der  des  objets  très  fins  ;  2°  par  certaines  ophthalmics  avec  photophobie  et 
sécrétions  de  larmes  acres  ;  3°  par  un  commencement  de  paralysie  du  mus- 
'      deorbîculaire  des  paupières;  par  des  tumeurs  développées  sur  ces  mêmes 
paupières,  des  cicatrices  à  leur  face  interne.  L'enlropion  par  relâchement^ 
^      exubérance  de  la  peau  des  paupières,  se  remarque  chez  les  vieillards  qui  ont 
^      eD  même  temps  les  yeux  petits,  enfoncés  dans  les  orbites.  Ce  serait  là  l'en- 
l.      tropion  sénile.  Il  y  en  a  un  qui  est  cicatricieL  II  survient  après  des  pertes 
[       de  substance  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  paupière,  soit  à  la  suite  d'ulcé- 
ration ou  de  l'extirpation  d'une  tumeur  avec  la  muqueuse  adhérente.  Il  y  en 
a  un  qui  est  spasmodiqup,  et  qui  se  remarque  chez  certains  sujets  nerveux 
affectés  d'une  lésion  oculaire  avec  photophobic.  Enfin,  on  le  voit  survenir 
dans  certaines  inflanmiations  oculaires,  chez  les  jwrsonnes  âgées  :  quelque- 
fois après  l'opération  de  la  cataracte  avec  accidents  inflammatoires,  le  tissu 
cdlalaire  sous-muqueux  s'enflamme,  la  peau  devient  œdémateuse,  exubé- 
rante, et  les  bords  ciliaires  sont  portés  en  dedans  :  c'est  l'entropion  inflam- 
matoire, 
î  L'entropion  n'est  pas  toujours  permanent  :  souvent  ce  n'est  qu'un  phéno- 

^       mène,  qu'un  accident  qui  cesse  avec  l'aiïection  qui  l'a  produit.  Ainsi  celui 
\       ({ue  j'ai  appelé  spasmodique. 

1        Hais  les  entropions  qui  sont  dus  à  des  cicatrices  de  la  muqueuse,  à  des 
■4      destniaions  du  tarse,  sont  permanents. 
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L'eutropion  passager  se  redresse,  se  réduit  facilement  en  tirant  la  peau  eo 
dehors.  Il  n*cn  est  pas  de  même  de  Tautre  :  les  tractions  en  haut  le  réduisent 
difficilement  ou  pas  du  tout. 

L*entropion,  permanent  ou  non,  est  une  cause  d*ophthalmie,  ou  d'oM 
exaspération  de  cette  inflammation  quand  elle  existe  déjà,  par  suite  de  Tirri- 
lation  continue  exercée  par  les  cils  :  c*est  une  cause  assez  fréquente  d'in- 
succès, à  la  suite  de  l  opération  de  la  cataracte. 

L*entropion  pennanent  est  nécessairement  plus  grave. 

La  thérai)eutique  doit  varier  selon  que  Tentropion  est  passager  ou  penna- 
nent. Quant  au  premier,  on  doit  s'attacher  à  combattre  Taflectiou  dont  il 
n'est  qu'un  symptôme.  Il  est  des  praticiens  qui  alors  même  veulent  aider  le 
redressement  de  la  paupière  par  des  bandelettes,  dont  une  extrémité  serait 
collée  sur  la  i)eau  de  la  paupière  et  l'autre  sur  une  partie  voisine  ;  mais  si  le 
renversement  est  fort,  si  c'est  une  vraie  inflammation  qui  l*a  produit,  oo 
pourra  non-seulement  échouer,  mais  augmenter  l'inflammation,  car  le  spara- 
drap appliqué  sur  la  peau  des  paupières  produit  souvent  un  érysipèle.  Il  vaut 
beaucoup  mieux  employer  ici  les  serres-fmes,  comme  je  le  dirai  plus  tard. 
(Voyez,  pour  le  complément  du  traitement,  l'article  Opération  de  Feniropm, 
page  361.) 

IIï.  —  Tricuiasis. 

Les  cils,  au  lieu  d'être  obliquement  dirigés  en  dehors,  sont  qudquefe 
dirigés  en  dedans,  c'est-à-dire  contre  le  globe  oculaire.  Tantôt  c'est  le  bord 
palpébral  qui,  dévié  lui-même,  les  porte  dans  cette  direction  ;  tantôt  ce  sont 
les  cils  seuls  qui  se  dirigent  vers  l'œil.  Dans  le  premier  cas,  c*est  la  même 
maladie  que  je  viens  de  décrire,  car  il  y  a  renversement  en  dedans  de  b 
paupière  qui  entraîne  les  cils  :  c'est  Ventropion.  Ainsi,  à  la  suite  d'une  do 
trice  vicieuse  de  la  mucpieuse  de  la  paupière,  à  la  suite  des  ulcères  de  ses 
bords,  ceux-ci  peuvent  être  déformés  partiellement  ou  complètement  Mû 
à  la  suite  de  ces  ulcérations  surviennent  des  cicatrices  sur  les  bords  des  pan- 
pières,  qui  déplacent  les  racines  des  poils  ;  le  tissu  inodulaire,  plus  dur  ipe 
le  tissu  qu'il  a  remplacé,  se  prête  moins  à  la  sortie  du  poil  :  alors,  sembbUe 
au  végéta]  qui,  trouvant  une  résistance  dans  le  sol,  fait  un  détour  et  va  le 
percer  là  où  il  est  plus  meuble,  le  {>oil,  au  lieu  de  percer  la  poriîoD  cutatée 
du  rebord  palpébral,  perce  sa  portion  muqueuse,  celle  qui  se  met  continiiel- 
lement  en  contact  avec  le  globe  oculaire. 

Ainsi  le  trichiasis  peut  être  produit  :  1"  par  un  renversement  en  dedans 
du  bord  palpébral  ;  2*"  des  poils  tombés  peuvent  repousser  dans  une  directioa 
vicieuse  et  y  donner  lieu  ;  3°  il  peut  aussi  dépendre  de  poils  nouveani  qui* 
au  lieu  de  naiire  sur  la  ligne  ordinaiœ,  naissent  plus  en  dedans,  sur  la  mem- 
brane muqueuse.  C'est  dans  ce  dernier  cas  qu'ils  forment  ordinairement 
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leox  rangées,  deux  allées  do  cil«.  [L'affection  prend  alors  le  nom  de  disti" 
kiasi$;  oo  l'appelle  tristichiasis,  quand  les  poils  tournés  vers  le  globe  ocu- 
lire  forment  trois  rangées.]  On  sait  que  des  poils  peuvent  naître  sur  les 
nuqueuses,  qui,  d'ailleurs,  ne  sont  que  des  téguments  réfléchis;  on  en 
rouve  sur  la  membrane  muqueuse  du  tube  intestinal  de  quelques  quadru- 
èdes.  D'ailleurs,  même  chez  l'homme,  on  en  a  vu  naître  :  1**  sur  la  caron- 
»le  lacrymale  (iMorgagni,  Albinus);  2°  sur  des  végétations  de  la  conjonctive 
Himly),  sur  la  cornée  fWai-drop,  Demours).  • 

Ou  parle  même  de  trois  rangées  de  poils.  £lles  ont  été  niées  comme  les 
leax  rangées.  Les  nouveaux  poils,  dit-on,  sont  sur  une  autre  ligne;  mais,  à 
ear  place,  sur  la  crête  cutanée  du  cartilage  tarse,  vis-à-vis  du  point  où  se 
iravent  les  poils  accidentellement  développés,  il  n'y  en  a  pas  :  ceci  est 
Dexact.  [Le  trichiasis  se  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment  à  la  pau- 
pière inférieure  qu'à  la  siipérieure.  Tous  les  cils  sont-ils  tournés  vers  le  globe 
Kalaire,  le  trichiasis  est  dit  total  ;  la  déviation  ne  porte-t-elle  que  sur  un 
petit  nombre  de  poils,  le  trichiasis  est  partiel.] 

En  expliquant  la  formation  du  trichiasis  et  en  faisant  l'histoire  de  l'entro- 
pion,  j'ai  nécessairement  parlé  des  causes.  Mais  quelle  est  celle  qui  fait  naître 
ks  poils  qui  percent  la  muqueuse,  et  qui  ne  proviennent  pas  d'un  bulbe 
dévié  par  une  cicatrice  ?  Ces  poils,  on  ne  les  remarque  pas  chez  l'enfant  :  ils 
apparaissent  quelquefois  chez  l'adulte  au  moment  où  le  système  pileux  prend 
un  grand  développement.  Ainsi  leur  naissance  peut  être  due  k  une  exubé- 
rance de  la  matière  qui  produit  les  phanères,  et,  comme  chez  certains  sujets 
€0  voit  naître  une  double  rangée  de  dents,  chez  ceux-ci  on  voit  pousser  une 
tbuUe  rangée  de  cils.  Comme  il  peut  pousser  des  dents  non-seulement  sur 
le  rebord  alvéolaire,  et  avec  des  inclinaisons  différentes,  mais  encore  sur  tous 
ks  points  de  la  portion  dure  du  palais,  il  pousse  des  cils  non-seulement  sur 
ks  bords  palpébraux,  mais  encore  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse  ocu- 
laire et  sur  les  productions  de  ces  membranes  ;  je  viens  de  faire  mention  de 
poib  nés  sur  des  végétations  des  paupières,  et,  en  parlant  du  pinguecula,  j'ai 
%iialé  l'existence  de  poils  sur  ces  petites  tumeurs  de  l'œil. 

La  naissance  de  nouveaux  bulbes,  le  développement  de  nouveaux  cils, 
ponrent  être  favorisés  par  l'inflammation.  Je  ne  parle  pas  ici  de  cette  inflam- 
Itttîon  qui  ulcère  le  bord  des  paupières,  mais  d'une  autre  inflammation  qui 
Ute  le  développement  de  tout  produit  nouveau.  Pourquoi  une  inflammation 
persistant  sur  la  paupière  ne  produirait-elle  pas  l'effet  que  produit  le  vésica- 
loîre  souvent  répété  sur  une  même  région  du  corps  ?  Ne  voit-on  pas,  à  la 
suite  des  inflammations  répétées  et  produites  par  ces  épispastiques,  des  poils 
le  développer  ?  Ne  les  voit-on  pas  surtout  sur  la  peau  qui  recouvre  les  arti- 
culations affectées  de  maladies  chroniques  et  traitées  par  les  vésicatoires  ? 

Mais  il  serait  difficile  de  distinguer  l'inflammation  qui  est  cause  du  tri- 
diiasis  de  celle  qui  n'est  qu'un  effet  de  cette  déviation  des  cils.  En  effet,  l'œil, 
continuellement  agacé  par  les  poils,  qui  font  l'office  d'une  brosse,  s'en- 
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llamine;  cette  inflammation  peut  devenir  assez  vive  pour  causor  de  la  fiè\Te, 
de  l'insomnie,  des  dérangements  d*estomac  ;  elle  peut  être  assez  profonde 
pour  ramollir  la  cornée,  Tulcérer,  la  perforer  et  perdre  rœil. 

Il  semble  que  rien  n'est  plus  facile  que  le  diagnostic  de  cette  maladie,  et 
cependant  c'est  une  de  celles  qui  ont  fait  naître  le  plus  d'erreurs.  Il  faut  le 
dire,  la  plupart  de  ces  erreurs  viennent  de  l'inattention  du  chirurgien.  On 
voit  une  vive  inflammation  ;  le  malade  paraît  être  scrofuleux,  il  s'expose  i 
des  courants  d'air,  il  a  une  profession  qui  Toblige  à  fixer  de  petits  objeti 
éclairés  par  une  vive  lumière,  ou  bien  il  est  soumis  à  diverses  émanations; 
on  songe  à  toutes  ces  causes,  on  ne  songe  pas  aux  cils  déviés,  et  toute  la  thé- 
rapeutique qu'on  entreprend  est  en  pure  perte  ;  elle  peut  même  être  nui- 
sible au  malade.  L'erreur  vient  aussi  ([uelquefois  de  l'extrême  ténuité  dupofl 
dévié.  En  général,  les  [K)ils  nouvellement  formés  sont  beaucoup  plus  petits 
que  les  anciens  et  beaucoup  moins  colorés;  quelquefois  on  ne  les  aperçoit 
qu'à  la  loupe.  Ainsi,  quand  une  ophthalmie  sera  rebelle,  ne  négligez  jamais 
d'examiner  avec  le  plus  grand  soin  s'il  n'y  a  pas  trichiasis.  Lorsque  dans  cet 
examen,  dit  Sanson,  on  s'aperçoit  que,  dans  un  point  quelconque  de  soo 
étendue,  le  bord  de  la  paupière  reste  collé  sur  l'œil  par  une  espèce  de  strie 
de  mucosité  qui  s'enlève  verticalement,  on  peut  être  à  peu  près  certain  de 
trouver  un  cil  dévié  au  centre  de  cette  strie  muqueuse. 

[Les  moyens  thérapeutiques  applicables  au  trichiasis  seront  exposés  dans  do 
article  spécial  (voy,  page  363).] 

IV.  —  ÉPICAMTHUS. 

Le  professeur  d'Ammon,  de  Dresde,  a  observé  et  décrit  le  premier  cette 
maladie  (1).  C'est  un  repli  semi-lunaire  de  la  peaiL  La  cavité,  tournée  eo 
dehoi-s,  s'avance  quelquefois  jusqu'à  masquer  une  partie  du  côté  interne  de 
la  cornée.  Ce  repli  tient  par  sa  convexité  à  la  peau  du  nez,  par  son  extré- 
mité supérieure  à  la  peau  du  sourcil,  et  par  son  extrémité  inférieure  à  U 
peau  qui  recouvre  le  coté  inférieur  interne  de  la  base  de  l'orbite. 

La  vue  n'est  possible  que  d'un  œil,  dans  le  sens  latéral,  puisque  Wuttt 
œil  se  cache,  dans  Tangle  interne,  sous  le  repli  cutané.  Si  l'on  se  place  da 
côté  opposé  à  l'épicanthus,  on  constate  que  ce  repli  de  la  peau  est  d^autant 
plus  distant  de  l'œil,  que  celui-ci  est  placé  plus  profondément  dans  l'orbite; 
quelquefois  on  peut  alors  introduire  Textrémité  du  doigt  entre  le  globe  oca- 
laire  et  la  face  postérieure  du  repli  cutané.  L'épicanthus  est  congénital  on 
acquis;  on  le  remarque  sur  un  seul  côté  ou  sur  les  deux  côtés.  SàoB 
M.  d'Ammoo,  le  congénital  est  simple  ou  compliqué  de  blépbaroplégie,  de 
strabisme. 

On  peut  diviser  l'épicanthus  en  permanent^  quand  il  est  la  suite  d'une 

(1)  Voyez  l^Uchrift,  t.  I,  p.  533. 
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altération  de  la  peau,  d'une  blessure,  ou  lorsqu'il  est  consécutif  à  une  plaie 
de  l'orbite,  etc.  ;  et  en  temporaire,  lorsqu'il  est  le  résultat  d'une  inflamma- 
tion des  téguments. 

M.  Desmarres  a  publié  dans  les  Annales  d'oeuf istique  (t.  VI,  p.  236)  un 

cas  d*épicanthns  temporaire  assez  curieux  qu'il  rappelle  ainsi  dans  sou  livre  : 

«  L'épicanthns  n'a  commencé  de  se  montrer  que  le  cinquième  jour  après 

l'apparition  de  la  conjonctivite  purulente,  au  même  jour  où  l'inflammation 

déclinait;  pendant  trois  autres  jours,  il  s'est  avancé  peu  à  peu  vers  la  cornée, 

de  telle  sorte  que,  l'enfant  regardant  droit  devant  lui,  le  milieu  du  repli 

semi-lunaire  formé  par  la  peau  cachait  non-seulement  toute  la  partie  interne 

de  la  sclérotique,  mais  encore  2  millimètres  au  moins  de  la  cornée.  Pendant 

deox  jours,  la  marche  de  l'épicanthns,  parvenue  à  ce  point,  resta  stationnaire; 

bientôt  le  repli  semi-lunaire  rétrogt*ada  peu  à  peu  vers  l'angle  interne,  de 

manière  que  le  quatorzième  jour  il  ne  masquait  plus  que  le  tiers  interne  de 

h  caroncule  lacrymale;  enfin,  vers  le  vingtième  jour,  la  maladie  avait  disparu 

sans  laisser  de  traces.  » 

Le  traitement  de  l'épicanthns  sera  exposé  plus  loin  (voy.  page  366). 

OpératloiM  pratiquées  pour   corriger  les  anomalies 
et  difformités  des  paupières. 

Je  réunirai  ici  toutes  ces  opérations.  Je  commencerai  par  les  difformités 
([ni  correspondent  aux  réunions  vicieuses;  puis  je  passerai  à  la  prothèse 
organique,  à  la  blépharoplastie  ;  enfin  je  décrirai  les  opérations  nécessitées 
par  les  déviations  des  paupières,  et  là  je  ferai  connaître  un  procédé  nouveau. 

§  l'^  —  Réunions  vicieuses  et  absence  des  paupières, 

A,  SÉPARATION  DES  PAUPIÈRES.  —  Quaud  l'aukyloblépharon  est  partiel, 
00  introduit  par  le  point  de  séparation  une  sonde  cannelée  qui  conduit  un 
iMstouri  boutonné,  ou  bien  c'est  une  branche  de  ciseaux  boutonnés  qui  est 
d'abord  introduite  sous  les  paupières.  On  coupe  jusqu'au  point  où  l'extré- 
mité de  l'instrument  s'est  arrêtée.  On  fait  écarter  les  lèvres  de  la  plaie  par 
un  aide. 

Si  l'ankyloblépharon  est  général,  on  pratique  vers  l'angle  interne  de  l'œil 
Qoe  petite  incision  qui  place  l'ankyloblépharon  général  dans  les  conditions 
de  celui  qui  est  partiel  ;  le  second  temps  est  exécuté  comme  je  viens  de  le 
dire.  L'aide  ayant  écarté  les  lèvres  de  la  plaie,  on  continue  à  séparer  les  deux 
bords  des  paupières.  Si  du  premier  coup  la  séparation  n'a  pas  été  complète, 
s'il  y  a  des  adhérences  avec  l'œil,  on  les  détruit  par  une  dissection  minu- 
tieuse faite  avec  de  petites  pinces  et  un  des  couteaux  dont  on  se  sert  pour 
l'opération  de  la  cataracte,  que  l'on  remplacera  quelquefois  par  de  petits 
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J*ai  ptirlé  do  la  tendance  des  paupières  à  une  seconde  réunion.  M.  Slœber, 
pour  empêcher  cela,  propose  au  malade  de  tenir  les  yeux  ouverts  pendant 
au  moins  vingt-quatre  heures;  «  en  même  temps  on  rendra  le  bord  des  pau- 
pières calleux  par  l'application  de  médicaments  dessiccatifs,  surtout  d'on- 
guent de  tuthie  préparé  ou  d'acétate  de  plomb  (p.  221).  »  Après  une  opéra- 
tion de  cette  nature,  espérer  que  le  malade  gardera  ses  yeux  graodemeot 
ouverts  pendant  au  moins  vingt-quatre  heures,  pour  donner  le  temps  ï 
Tonguent  de  tuthie  d'opérer  ses  merveilles,  c'est  espérer  beaucoup  du  ma- 
lade, du  mal^  de  la  nature  et  de  l'onguent  de  tuthie.  M.  Stœber  a  sans  doale 
voulu  dire  qu'il  faut  priver  le  malade  du  sommeil  pendant  vîngt-cpiatre 
heures. 

M.  Stœber  a  la  même  confiance  quand  il  s*agit  de  médecine  opératoire. 
Si  le  lecteur  peut  la  partager,  il  suivra  le  procédé  que  voici  :  Dans  l*ankylo- 
blépharon  congénital,  il  est  rare,  dit  M.  Stœber,  que  l'opération  réuasisse; 
la  tendance  des  paupières  à  se  réunir  est  trop  grande  :  on  peut  alors,  après 
avoir  fait  l'incision,  disséquer  la  conjonctive  dans  une  certaine  étendue; 
puis,  en  tirant  un  peu  cette  membrane,  la  faire  parvenir  jusque  sur  les  lèvres 
de  la  plaie,  où  on  la  fixe  au  moyen  de  quelques  points  de  suture.  Ce  pn)cédé 
aurait  réussi  au  professeur  Anunon  dans  un  des  cas  de  phimosis  des  pau- 
pières. Je  noterai  la  difliculté  de  cette  opération,  et  j'oserai  soupçonner  le 
fait  de  guérison  (1). 

[D'autres  moyens  ont  été  proposés,  dans  le  but  de  prévenir  une  nouvelle 
adhérence,  par  cicatrisation,  des  paupières  séparées  l'une  de  l'autre  par  l'io* 
strument  tranchant.  Les  anciens  chirurgiens  passaient  fréquemment  entre 
les  bords  de  la  plaie  un  corps  mousse,  tel  qu'un  anneau.  M.  (iarroo  du 
Yillards  cautérise  avec  le  nitrate  d'argent  le  bord  de  la  paupière  inférieure, 
de  façon  à  déterminer  une  petite  eschare. 

Lorsque  l'on  veut  obtenir  une  soudure  des  paupières,  c'est  -à-dire  déter- 
miner un  ankyloblépharon  artificiel,  on  arrache  d'abord  les  cils  dans  reten- 
due à  donner  aux  adhérences  ;  puis  on  avive  le  bord  libre  de  chaque  pau- 
pière, en  ménageant  autant  que  ix)ssible  les  bulbes  des  cils,  et  Ton  pratique 
la  réunion  par  une  suture  entortillée.  Les  épingles  sont  enlevées  au  bout  de 
deux  jours  ;  pour  éviter  la  déchimre  de  la  cicatrice,  on  maintient  les  pau- 
pières agglutinées  par  des  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre  que  Ton  laisse 
encore  pendant  une  huitaine  de  jours.] 

B.  Blépharoplastie.  —  On  commence  ordinairement  l'article  blépba- 
roplastie  par  un  démenti  donné  à  Celse,  qui  a  osé  dire  :  «  Si  palpebra  (otn 
deesty  nulla  id  curatio  restituere  potest  •  [De  re  medica).  Celse  n'était  pas 
seulement  un  grand  écrivain,  il  était  aussi  bon  logicien.  S*il  pouvait  se  dé- 
fendre, il  dirait  aux  modernes  :  A  la  paupière,  il  n'y  a  pas  seulement  la  peau, 
il  y  a  un  cartilage,  des  cils,  des  muscles  ;  votre  blépharoplastie  n'est  qu'un 

(I)  stœber,  p.  122. 
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M  de  peau  rapporté  :  or  cette  peau  seule  ne  donne  pas  le  mouvement  ; 
reau  Toile  ne  sera  donc  pas  mobile,  puisque  vous  ne  lui  aurez  pas 
son  moteur.  Donc,  quand  la  paupière  manque  complètement,  quand 
iste  ni  peau,  ni  muscle,  ni  cartilages,  ni  cils,  il  vous  est  bien  permis 
cher  Toeil  avec  un  lambeau  de  peau  de  recouvrement  ;  mais  vous 
irez  jamais  une  paupière,  car  ce  qui  fait  un  des  principaux  caractères 
lupière,  c'est  sa  mobilité. 

roit  déjà  le  cas  que  je  fais  de  la  blépharopIasUe.  Certes,  quand  la  peau 
ftupière  seule  manque,  ou  qu'elle  a  perdu  ses  caractères,  la  remplacer 
pean  du  voisinage,  c'est  rendre  un  grand  service  à  un  malade,  puis- 
restitue  à  lœil  une  protection  sans  laquelle  ses  fonctions  et  son  orga- 
n  s'altèrent  IVIais  on  ne  fait  pas  alors  une  paupière,  on  complète  une 
rCt  ce  qui  est  bien  différent.  On  rend  un  autre  seiTice  au  malade  :  on 
e  la  difformité.  Je  dis  qu'on  atténue,  parce  que,  même  après  Topéra- 
plas  heureuse,  restent  toujours  les  traces  peu  gracieuses  du  mal  et  du 
1  On  peut  aussi,  si  Ton  en  croit  M.  Martinet  (de  la  Creuse),  prévenir 
dive  du  cancer,  si  c'est  pour  combler  une  brèche  faite  par  une  abla- 
'nne  dégénérescence  de  cette  nature  que  la  blépharoplastie  a  été 
rise. 

s  les  cas  où  les  paupières  manquent  tout  à  fait,  il  ne  faut  pas  aban^ 
r  l'œil,  le  laisser  sans  aucune  protection.  On  doit  chercher  à  l'abriter, 

peut  encore  tenter  ici  la  blépharoplastie,  mais  en  mettant  de  côté  la 
tkm  de  reconstituer  une  paupière  au  complet  :  c'est  un  voile  immobile 
place  sur  l'œil,  et  si  le  muscle  élévateur  de  la  paupière  n'est  pas  même 
Té  eo  partie,  ce  voile  [)ourra  n'être  qu'un  obturateur,  il  |)ourra  em- 
*  le  malade  d'y  voir.  Si  surtout  c'est  la  paupière  supérieure  qu'on 
emplacer,  on  placera  alors  le  malade  dans  la  position  de  celui  qui  au- 
le  Uépharoplégie.  Ce  sera  une  paupière  paralysée  qui  empêchera  d'y 
linsi  on  aura  conservé  l'œil  sans  conserver  la  vision.  Quand  on  a  ainsi 
lé  une  paupière  sans  mouvement,  ne  pourrait-on  pas  lui  en  imprimer 
1  faisant  plus  tard  une  opération  qui  consisterait  à  mettre  la  nouvelle 
re  en  rapport  avec  le  muscle  frontal  ?  Ce  muscle  est  élévateur  ;  il 
it  donc  être  utile  à  cette  nouvelle  paupière. 
8  le  cas  de  destruction  complète  de  la  paupière,  c'est  surtout  l'infé- 

qu'on  rétablira  avec  le  plus  d'avantage  :  les  mouvements  de  cette 
re  sont  très  bornés  ;  fût-elle  immobile ,  qu'il  n'y  aurait  pas  grand 
ige  pour  la  vision. 

s  Ifue  notre  enthousiasme  pour  la  blépharoplastie  ne  nous  empêche  pas 
onnaître  les  cas  où  elle  est  insuffisante  ou  impuissante,  et  les  cas  où 
td*un  faible  secours  pour  le  malade  qui  s'y  soumet.  Tailler  un  lambeau 
e  voisinage  de  l'œil,  disséquer,  enlever  des  cicatrices  encore  plus  près 
il,  pratiquer  beaucoup  de  sutures,  tout  cela  constitue  une  opération 
pave  pour  qu'on  ne  l'entreprenne  pas  sans  qu'il  y  ait,  en  faveur  du 
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malade,  beaucoup  de  probabilités  pour  qu*il  en   reçoive  un  vrai  bienfait 

La  blépharoplastie  a  été  exécutée  ponr  la  première  fois  ayant  1818, 
puisque  à  cette  époque  fut  pnblié  le  livre  de  Gricfe  sur  la  rhinoplastie,  li\re 
dans  lequel  il  est  question  d'un  succès  obtenu  par  ce  cbimrgien.  Dzondi. 
Fricke,  Jungken,  Rust,  Peters,  Dieffenbach,  ont  conttnbné  à  répandre  celle 
opération  en  Allemagne;  en  Espagne ,  M.  le  professeur  Hyscm  hii  a  donné 
un  grand  éclat;  en  France,  MM.  Blandin,  Velpeau,  Carrun  dn  Vilhrds, 
Jobert  (1),  lui  ont  donné  un  caractère  pratique  incontestable. 

Je  le  répète,  la  blépharoplastie  ne  fournira  de  beaux  résultats  que  dans  les 
cas  où  la  peau  seule  sera  absente. 

Voici  cependant  les  circonstances  qui,  selon  les  auteurs,  réclament  h 
Mépharopkstie  :  1°  destiiiction  d*ime  plus  ou  moins  grande  partie  des  pao- 
pières;  2**  cei*tains  cas  de  raccourcissement  des  téguments  palpébranx;  5*  plu- 
sieurs des  difformités  qui  tiennent  à  Pectropîon,  à  Tentropioii.  Cependant 
c*est  dans  les  cas  de  |)erte  de  substance  de  la  peau  que  la  Mépharoplasde 
trouve  ses  plus  belles  et  ses  plus  fréquentes  applications. 

Trois  méthodes  ont  été  appliquées  h  la  restauration  des  paupières  :  1*  Mé- 
thode par  extension  ou  par  glissement  C*e8t  une  partie  voisine  qn*on  pooBse. 
qu'on  entraîne  vers  Toeil,  pour  lui  faire  prendre  la  place  de  la  paupière  qui 
manque  ;  cette  méthode  est  basée  sur  le  principe  posé  par  Franco,  et  c'est 
Jones  qui  en  a  fait  une  heureuse  application  h  la  blépharoplastie.  T  U 
méthode  par  inclinaison  du  lambeau  :  Tidée  appartient  i  Chopart,  elle  a  été 
appliquée  par  Dieffenbach.  y  Méthode  par  torsion  du  lambeau  :  c*est  cdle 
des  Indiens,  à  laquelle  Grœfe  et  Fricke  ont  emprunté  leur  procédé.  Fiu8qo*3 
s*agit  ici  de  la  blépharoplastie  en  particulier,  je  vais  décrire  les  trois  procMès 
principaux,  en  commençant  par  le  plus  simple  et  le  plus  rationnel.  lisexce 
que  j*ai  dit  sur  Tautoplastie  en  général  (tome  !",  p.  225  et  suîv.). 

Métbode  par  extennion,  g^llssemeiil  dn  lamfceav.  —  Procéda  n^ 
Jones.  —  Après  avoir  enlevé  les  cicatrices,  régularisé  et  rendu  saignants  les 
bords  de  la  perte  de  substance*,  on  pratique  deux  incisions  qui,  partant  des 
extrémités  de  la  paupière  malade,  vont  se  joindre  sous  un  angle  qui  repré- 
sente un  V  plus  ou  moins  ouvert  ;  la  base  du  lambeau  sera  donc  dn  dW  de 
rœil,  le  sommet  du  œté  du  front  si  Ton  veut  restaurer  la  paupière  supé- 
rieure, et  du  côté  de  la  pommette  si  c'est  la  paupière  inférieure.  Il  faut  main- 
tenant détacher  le  lambeau  en  partie  :  c'est  par  la  pointe  qu*on  commence, 
et  Ton  marche  vers  la  base,  c'est-à-dire  vers  l'œil  ;  arrivé  au  milieu  do  lam- 
beau, on  arrête  la  dissection.  Alors  on  saisit  le  bord  libre  de  la  paopière 
qui  tient  donc  à  la  base  du  lambeau,  et  on  le  tire  vers  l'œil;  ce  lambean  se 
déplace,  il  se  trouve  refoulé  vers  la  paupière  et  laisse  après  hrî  une  pbif 
qu'on  ferme  par  des  points  de  suture  ou  mieux  des  serres-fines  ;  le  lambeau 
ak>rs  ne  peut  plus  reculer.  Il  n'est  ni  tordu,  ni  renversé,  ni  incliné:  on  peo( 

(1)  Traité  de  chirurgie  pUuHqw,  Paris,  1S49,  t.  I,  p.  467. 
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sur-le-champ  réanîr  ses  bords;  son  adhésion  sera  prompte,  il  sera  bien 
moins  exposé  à  la  gangrène  que  celui  qu'on  forme  par  les  autres  procédés. 
Ce  procédé  mérite  la  plus  grande  attention  ;  il  fournira  de  beaux  résultats. 

Méthode  par  iMiH—tata  do  lambeau.  —  Procédé  de  Dieffenbach, — 
Le  principe  de  cette  nuMiode  a,  comme  je  Tai  dit,  été  appliqué  à  la  blépharo- 
plastie  par  Dieffenbach;  son  procédé  est  décrit  avec  peu  de  clarté  et  diffé- 
remment selon  les  auteurs. 

J'ai  pris  le  parti  de  donner  une  obserration  recueillie  à  la  Pitié  pendant 
un  Yoyage  de  Tauteur  à  Paris.  On  a  décrit  le  procédé  pendant  que  le  chirur- 
gien opérait 

Mayer,  âgé  de  quarante-huit  ans,  était  affecté  d'un  cancer  qui  avait  déjà 
complètement  détruit  la  paupière;  Tceil  n'était  plus  couvert  qu'à  moitié,  et 
les  vaisseaux  du  globe  et  de  la  conjonctive  étaient  sensiblement  altérés.  Une 
restauration  seule  ixiuvait  changer  sa  position.  Voici  comment  y  procéda 
Dieffenbach.  Avec  un  couteau  petit  et  très  pointu,  il  commença  par  faire 
une  incision  semi-lunaire  à  la  a)njonrtive,  le  long  du  bord  orbiculaire  infé- 
rieur. Ceci  étant  fait,  il  saisit  ce  lambeau  avec  un  petit  crochet,  le  souleva 
vers  l'œil  ;  puis  il  fit  partir  dcuv  incisions  venant  de  l'angle  interne  et  de 
l'angle  externe  de  l'orbite  jusqu'à  l'os  malaire.  Ce  lambeau  fut  disséqué  en 
entier;  puis  il  pratiqua  une  troisième  incision  aHant  horizontalement  de 
l'angle  externe  de  la  solution  de  continuité  jusqu'à  la  tempe.  Par  une  qua- 
trième incision  suivant  la  même  direction  que  les  premières,  il  disséqua  et 
isola  ce  lambeau,  en  conservant  autant  que  possible  du  tissu  cellulaire,  et  il 
le  ramena  là  où  existait  l'ancienne  {yaupière,  en  l'y  maintenant  par  des  points 
de  suture  convenablement  placés  :  il  recouvrit  les  plaies  de  la  tempe  par  un 
pansement  convenable.  Le  malade  fut  soumis  à  un  traitement  antiphlogis- 
tique  énergique  pour  prévenir  les  accidents.  Cette  opération  eut,  dit-on,  un 
plein  succès  (1). 

Méthode  par  torsion  da  lambeaa.  —  Procédé  de  Grœfs,  attribué  à 
Fricke.  —  On  cxîrne  la  cicatrice  par  deux  incisions;  la  première  est  parallèle 
an  tarse,  et,  s'il  est  possible,  à  quelques  ligues  de  ce  cartilage,  afm  d'avoir 
assez  de  peau  pour  y  fixer  le  lambeau.  On  procètle  à  la  dissection  et  à  l'abla- 
tion de  la  cicatrice,  et  l'on  écarte  les  bords  de  la  plaie  qu'on  a  formée,  ptmr 
donner  à  la  pau[)ièrc  le  plus  de  longueur  possible. 

**  Il  faut  maintenant  procéder  à  la  formation  du  lambeau.  Si  c'est  la  paupière 
supérieure  que  l'on  doit  restaurer,  on  emprunte  la  peau  du  front  qui  se 
trouve  un  peu  en  dehors  et  à  deux  lignes  au-dessus  du  rebord  orbitaire.  On 
doit,  avant  de  tailler  ce  lambeau,  bien  prendre  les  mesures,  le  tracer  :  il  doit 
pouvoir  se  rapporter  à  la  plaie  ;  cependant  il  aura  toujours  une  ligne  de  plus 
en  longueur  et  en  largeur.  La  figure  :i88  représente  la  dissection  de  la  pau- 
pière faite,  et  le  lambeau  taillé  aux  dépens  d'une  partie  du  front  et  de  la  tempe. 

(1)  LanceUê  française.  —  Gazette  des  Mpitaux. 


356  MALADIES  DES  PAUPIÈRES. 

Ce  lambeau  est  abattu,  teiui  par  luie  pince,  et  présente  la  face  saignante  ;  il  \a 

Fig.  388. 


Fig.  389. 


être  appliqué  sur  la  perte  de  substance  de  la  paupière,  de  manière  que  soo 

sommet  corresponde  à  Tangle  interne 
de  l'œil  ;  son  bord  externe  correspon- 
dra au  bord  supérieur  ou  sourcilier  de 
la  perte  de  substance,  et  son  bord  in- 
terne au  bord  palpébral  de  la  même 
IKîrte  de  substance.  On  voit  (fig.  389), 
le  lambeau,  légèrement  tordu,  appliqué 
sur  la  perte  de  substance,   où  il  est 
fixé  par  des  points  de  suture  (Bourgery). 
Une  infinité  de  procédés  ont  été  basés 
sur  ces  trois  méthodes,  ce  qui  s'expli- 
que par  la  diversité  des  cas  qui  néces- 
sitent la  blépharoplastie  et  un  peu  par  le  désir  de  faire  autremtmi, 

§  2.  —  Déviations  des  paupières  et  des  cils. 
Opération  de  l*ectropion. 

Poiu*  éviter  les  opérations  nécessitées  par  cette  diflbrmité,  on  a  voolu,  par 
des  tractions  différemment  faites,  rendre  à  la  paupière  ses  rapports  natorek; 
pour  cela  on  a  passé  des  anses  de  fil  qui  ont  embrassé  le  cartilage  tarse,  H 
ont  été  fixées  sur  le  front  quand  la  paupière  inférieure  était  renversée,  oa 
sur  la  joue  quand  c'était  la  supérieure.  On  a  tenté  d'arriver  an  même  résul- 
tat par  des  bandelettes.  Ces  moyens  sont  insuffisants,  et  le  premier  est  plus 
■■nn  qoe  Texcision  de  la  membrane  muqueuse. 
vasiON  DE  LA  muqueuse.  —  Cette  excision  est  considérée  comnif 
de  de  Bordenave  :  c'est  lui,  en  effet,  qui  en  a  fait  ressortir  tons  les 
i;  mais  déjà  Séverin,  Paul  d'Égine,  Antylus,  et  même  Hippocra(e« 
•ttiMuié. 
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L'excision  est  une  opération  très  simple.  Le  malade  est  assis,  la  tête  ren- 
Tersée  en  arrière;  elle  est  fixée  par  un  aide.  Avec  l'index  et  le  médius,  le 
chirui^ien  exagère  le  renversement  de  la  paupière  :  ainsi,  si  c'est  l'infé- 
rieure, elle  est  abaissée  plus  fortement.  On  dit  au  malade  de  regarder  en 
haut.  Avec  une  érigne  ou  une  petite  pince  à  dents  de  souns,  on  saisit  le 
bourrelet  muqueux,  qu'on  retranche  d'un  seul  coup  de  ciseaux  courbés  sur 
le  plat,  ou  avec  un  petit  bistouri.  On  fait  l'excision  dans  la  direction  du  car- 
tilage tarse  et  sur  le  point  de  la  muqueuse  le  plus  voisin  du  globe  oculaire. 
Il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  sang;  on  fait  des  immersions  d'eau 
froide;  on  panse  avec  une  compresse  sur  chaque  paupière  pour  les  rappro- 
cher et  les  maintenir  appliquées  sur  le  globe  oculaire  :  elles  sont  fixées  par 
le  monocle. 

Quand  l'ectropion  dépend  d'un  raccourcissement  de  la  peau,  c'est  en  vain 
qu'on  agirait  sur  la  muqueuse  seule  par  les  dessiccatifs,  les  caustiques  et 
l'exdsion.  Il  faut  agir  sur  la  peau  ou  toute  l'épaisseur  de  la  paupière. 

B,  Incision  et  excision  de  la  peau  et  des  cicatrices.  —  On  a 
d'abord  incisé  sur  la  peau  de  la  paupière  renversée,  on  a  agi  sur  les  lèvres 
delà  plaie  pour  les  écarter  et  obtenir  une  cicatrice  lai^e  et  allonger  la  pau- 
pière. Ainsi  un  nommé  Démosthène  (de  Marseille)  et  Paré  voulaient  qu'on 
ni  sur  la  paupière  une  incision  en  croissant  dont  les  cornes  r^arderaient 
l'ooverture  de  l'œil.  D'autres  chirurgiens  se  contentaient  d'une  incision 
transversale  à  l'imitation  de  Paul  d'Ëgine.  On  a  coupé,  excisé,  enlevé  par 
des  ligatures  toutes  les  brides  de  la  peau.  Vaines  tentatives  :  à  la  suite  de 
toutes  ces  opérations,  le  mal  revient.  Il  est  quelquefois  pis,  car  la  cicatrice 
qu'on  a  produite  peut  être  plus  courte  que  c^lle  qu'on  a  voulu  détruire. 
Mais  comme  il  n'est  presque  pas  de  méthode  qui  n'ait  quelques  faits  en  sa 
faveur,  celle-ci  en  compte  quelques-uns,  celui  entre  autres  que  rapporte 
M.  A.  Petit  (1). 

i""  Procédé  d^Anti/lus,  dit  d'Adarm.  — 
^^mme  beaucoup  de  i)rocédés,  celui-ci 
compte  plusieurs  inventeurs.  Ainsi  on  l'al- 
iriboe  encore  à  Physick,  à  M.  Bouchet  ;  et 
on  le  trouve  même  en  partie  dans  Aétius. 
Quoi  qu'il  en  soit,  voici  comment  on  l'exé- 
cute : 

On  taille  sur  toute  l'épaisseur  de  la  pau- 
pière un  lambeau  en  V  ;  sa  base  est  tournée 
du  côté  des  cils,  son  sommet  vers  le  re- 
bord orbitaire  (voy.  fig.  390 ,  qui  repré- 
sente ce  temps  de  l'opération).  On  voit 
les  ciseaux  qui  vont  détacher  le  lambeau. 
^  lambeau  enlevé,  on  réunit  les  deux 
'})  Collections  d'observations  cliniques,  Lyon,  1815,  p.  173. 


Fig.  390. 
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lèvres  delà  plaie  avec  un  point  de  suture  simple  placé  près  des  cils  (si  Ton  suit 
le  procédé  d'Adanis  dans  sa  pureté),  ou  bien  ou  fait  la  suture  entortillée abiD- 
lunient  comme  pour  le  bec-de-lièvre  (si  i*on  veut  imiter  Roux).  On  doone 
ordinairement  ^  ou  6  millimètres  à  la  base  du  lambeau  et  12  milliiDèCresde 
longueur  à  chaque  incision.  M,  Veipeau  pense  que  Ton  prolonge  trop  ces 
incisions:  il  su£Bt,  selon  lui,  de  diviser  le  cartilage  tarse. 

On  ne  peut  rien  dire  d'absolu  sur  retendue  de  la  base  du  lambeau  et  des 
bords  de  l'incision  ;  on  devra  la  modifier  selon  le  degré  de  reaversemenl, 
le  point  où  il  est  le  plus  prononcé,  l'espèce,  le  siège  de  la  cicatrice  qui  l'a 
produit,  etc.  Ainsi  on  va  voir  que  Waltber  fut  obligé  de  modifier  les  règles 
ici  posées. 

2°  Procédé  de  l'auteur,  —  Quelquefois,  après  l'opération  d'Adams,  reste 
une  échancrure  comme  celle  qui  suit  le  plus  ordinairement  l'opéntioo  da 
bec-de-lièvre.  C'est  pour  l'éviter  que  j'applique  ici  le  procédé  que  M.  Cléfflot 
a  imaginé  pour  le  bec-de-lièvre,  procédé  remis  en  honneur  dans  ces  dernien 
temps  par  M.  Malgaigne  ;  mais  j'utilise  la  modification  de  M.  Moood.  Je  fus 
d'abord  une  incision  perpendiculaire  au  bord  palpébral  dévié,  puis,  ao- 
dessous  du  cartilage,  une  incision  de  chaque  côté  et  selon  la  dir^tion  de 
cehii-ci  ;  des  extrémités  de  ces  incisions  qui  correspondent  aux  an|^  ooh 
laires  part,  de  chaque  côté,  une  incision  en  descendant  vers  la  joue.  L'inci- 
sion d'un  côté  va  rencontrer  l'autre  et  forme  un  V.  La  peau  ainsi  cernée  est 
enlevée  :  on  réunit  les  lèvres  de  cette  plaie  avec  perte  de  substance,  et  les 
deux  petits  lambeaux  à  direction  horizontale  étant  relevés,  on  les  réunit  par 
leur  bord  inférieur,  qui  devient  ainsi  perpendiculaire,  et  au  lieu  d'une  encoche 
on  a  une  saillie  sur  ce  point;  mais  peu  à  peu  elle  s'efbce,  et  la  paupière 
reprend  sa  direction  naturelle. 

S**  Procédé  de  Waliher.  —  Le  sujet  avait  une  cicatrice  résultant  d'une 
perte  de  substance  à  la  tempe  gauche;  elle  tirait  vers  cette  région  Tangle 
correspondant  de  l'œil,  et  avait  renversé  la  moitié  externe  de  chaque  pau- 
pière. liValther  comprit  la  cicatrice  dans  deux  incisions  réunies  du  côté  de  li 
tempe  et  tailla  un  lambeau  eu  V  dont  la  base  était  tournée  du  côté  de  Toàl; 
il  comprenait  le  tiers  externe  du  cartilage  tarse.  La  plaie  fut  réunie  par  deox 
points  de  sutm^,  et  Tectropion  double  fut  guéri. 

U°  Autre  procédé  de  Cauiew\  —  Voici  un  procédé  qui  se  rapproche  de 
celui  de  Walther,  et  qui  se  combine  avec  une  espèce  d'autoplastie  Je  w 
rapporter  Tobsenation,  qui  fera  couuaitre  en  même  temps  un  fait  curieux 
d'ectropion  et  un  beau  succès  (1).  Il  s'agit  d'une  religieuse,  âgée  de  vingt  et 
un  ans,  d'une  bonne  constitution,  née  à  Châteaudun  (Eure-et-Loir),  em- 
ployée dans  une  maison  d'éducation,  à  Saint-Denis.  Elle  portait  à  Tâge  de 
trois  ans,  sous  la  paupière  gauche,  en  haut  de  l'angle  externe  de  TguI,  uoe 

(1)  J'insère  ici  Tobservatioa  cq  entier  et  telle  que  le  docteur  d*Astros,  mooiattw 
ioterne,  l'a  rédigée. 
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imeur  assez  volumineuse.  Dupuylrcn  eu  ût  l'extirpation.  La  malade,  qui 
3  peut  rien  dire  sur  la  nature  de  la  tumeur,  se  rappelle  seulement  que  la 
aie  fut  plusieurs  fois  cautérisée.  Environ  trois  mois  après  Topération,  h 
lopière  supérieure  gauche  se  porte  fortement  eu  haut  La  Mère  générale, 
^ant  appris  que  M.  Vidal  avait  opéré  avec  un  succès  entier  une  difformité 
i  b  paupière,  lui  adressa  celte  religieuse,  qui  avait  i'ectropion  que  voici  : 
'aogle  externe  de  Toeil  gauche  est  plus  élevé  de  2  centimètres  et  demi  envi- 
«1  que  Tangle  externe  de  Toeil  droit.  La  paupière  supérieure,  vers  le  quart 
(terne  de  son  étendue,  est  retournée  et  présente  sa  face  muqueuse  dans 
sleiidue  de  5  à  7  millimètres  ;  de  plus,  elle  est  enfoncée  sous  Tarcade  orhi- 
ire,  à  laquelle  elle  est  fixée  vers  l'angle  externe  par  une  cicatrice  inodu- 
ire.    Cette  traction  en  haut  d*une  partie  de  la  paupière  supérieure  fait  que 

I  cils  ne  sont  plus  dans  la  direction  du  diamètre  transversal  de  l'œil  :  ib 
lit  sur  une  ligne  très  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehoras  die 
09,  l'adhérence  de  la  paupière  supérieure  à  l'arcade  orbitaire  empêche 

II  abaissemeat,  agrandit  en  l'arrondissant  l'angle  externe  de  l'csil  et  liisim 
A^CQUTert  une  grande  étendue  de  la  sclérotique,  sur  laquelle  s'élève  w 
Nirgeon  rouge;  tout  cela  donnait  à  la  physionomie  de  la  sœur  un  aipect 
yoiiSBant.  Malgré  cette  difformité,  la  malade  u'a  jamais  eu  d'opbUialmie 
\qi,  6s.  391). 

Fig.  391. 


Sans  espérer  de  rendre  la  paupière  difforme  aussi  régulière  que  l'autre, 
[.Vidal  se  décide  à  l'opération.  £lleest  pratiquée  le  2^  janvier  1839.  La 
lalade  est  assise,  et  voici  le  procédé  employé  dans  ce  cas  particulier  :  Au 
oyen  d'un  bistouri  droit,  M.  Vidal  fait  une  première  incision  horizontale 
li,  du  bord  libre  de  la  paupière  supérieure,  passe  au-dessus  de  la  cicatrice 

T9  se  prolonger  d'un  centimètre  sur  la  tempe.  Une  seconde  incision,  paral- 
le  à  la  première  et  de  môme  longueur,  part  du  bord  de  la  paupière  infé-^ 
rare  et  limite  en  bas  la  cicatrice.  Ces  deux  incisions  horizontales  empiètent 
1  peu  sur  le  bord  palpébral  correspondanL  Les  deux  extrémités  externes 
i  ces  deux  lignes  sont  réunies  sur  la  tempe  par  une  troisième  incision  verti- 
lie  qui,  dépassant  de  9  millimètres  l'incision  supérieure,  permettra  le  décol- 
ment  du  lambeau  supérieur  néœssaire  à  son  abaissement  (voy.  fig.  391 
oor  le  tracé  de  l'opération).  2°  Après  ce  premier  temps,  on  détache  le  lam- 
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beau  compris  enlre  les  trois  incisions,  la  cicatrice  adhérente  à  Tarcade  orbi- 
taire  et  la  muqueuse  renversée  en  dehors  ;  alors  le  lambeau  supérieur  décoUé 
est  fortement  abaissé;  quelques  arlérioles  divisées  donnent  assez  de  sang  : 
Tune  nécessite  quelques  mouvements  de  torsion.  Le  sang  étanché,  M.  Vidal 
procède  à  la  suture.  3"  Cin<i  épingles  et  autant  de  fils  affrontent  exactement 
les  deux  lèvres  de  la  plaie,  et  tiennent  abaissé  le  plus  possible  le  lambeau 
supérieur,  qui  fait  corps  avec  la  paupière  supérieure.  La  suture  termiDée, 
un  pansement  siujple  avec  cérat,  linge  fenêtre,  charpie,  compresse,  bande, 
est  appliqué.  La  malade  se  couche;  elle  ne  prendra  qu'un  bouillon  vere  le 
soir,  et  boira  de  la  limonade.  C*est  alors  seulement  qu'elle  nous  apprend  qœ 
ses  règles  l'ont  prise  dès  le  matin. 

Le  2U  janvier  au  soir,  la  malade  va  bien  ;  elle  a  reposé  un  peu  dans  le 
jour  ;  douleur  de  la  plaie  moins  vive  ;  pas  de  céphalalgie,  pouls  souple,  doq 
accéléré  ;  les  règles  continuent. 

Le  25  au  matin,  nuit  bonne,  tranquille,  couleur  naturelle  do  visage,  pas 
de  céphalalgie;  la  malade  a  été  à  la  selle;  pouls  normal;  les  règles  conti- 
nuent —  On  permet  de  légers  potages,  quelques  confitures  ;  limonade  pour 
boisson. 

Le  26,  quelques  éblouissements  dans  la  journée  d'hier  et  la  nuit;  les  rè- 
gles ont  cessé  le  25  au  soir,  elles  ont  duré  le  temps  ordinaire  ;  pas  de  fièrrc. 
Première  levée  de  l'appareil  ;  la  plaie  est  aussi  bien  que  possible  :  tout  lait 
espérer  une  réunion  immédiate  ;  peu  de  gonflement  des  paupières,  peu  de 
rougeur  autour  de  la  plaie.  Même  pansement.  — Pour  régime,  ime  petite  por- 
tion de  viande  blanche,   confitures. 

Le  27.  —  Hier,  dans  la  journée,  légère  céphalalgie  frontale,  nuit  bonne; 
levée  de  l'appareil.  La  plaie  est  réunie  ;  deux  épingles  sont  enlevées  ;  on 
applique  sur  le  point  qu'elles  abandomient  deux  bandelettes  de  diachyloo. 
Même  pansement.  —  Aliments  légers. 

Le  28.  —  Les  trois  autres  épingles  sont  enlevées  et  remplacées  par  des 
bandelettes.  iMême  pansement. 

Le  29.  —  Levée  de  l'appareil  ;  tout  va  fort  bien.  Même  pansemeiiL 
Le  30.  —  La  réunion  immédiate  a  eu  lieu ,  elle  est  exacte  ;  on  ne  met 
plus  devant  l'œil  qu'une  simple  compresse  en  bandeau.  I^  malade  se  lève. 
1'*'  février.  —  Tout  appareil  est  enlevé  :  guérison  complète  ;  résultat  on  ne 
peut  plus  satisfaisant.  L'œil  opéré  est  un  peu  plus  petit  que  l'autre,  la  pau- 
pière supérieure  est  presque  abaissée  à  son  niveau  normal.  Plus  d'adhérence 
sous  le  rebord  orbitaire.  La  sclérotique  est  suffisamment  recouverte  ;  le  repK 
de  la  muqueuse  palpébrale  a  disparu  complètement  M.  Vidal  recommande 
à  la  malade  de  presser  de  temps  en  temps  avec  le  doigt  la  paupière  supérieure 
de  haut  en  bas,  dans  la  direction  de  la  queue  du  sourcil,  pour  abaisser  encore 
l'angle  externe.  On  ne  saurait  croire  combien  cette  manœuvre,  souvent  ré- 
pétée, a  favorisé  l'abaissement  de  l'angle  externe  des  paupières. 

Le  6  février,  la  malade  retourne  à  Saint-Denis.  Vers  la  un  de  ce  mois,  eBe 
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rooTa  quelques  douleurs  dans  l'œil  et  dans  la  cicatrice,  qui  était  rouge  et 
i  peu  tuméfiée.  Des  lotions  d'eau  fraîche  ont  fait  disparaître  ces  légers 
cidents  dus  à  la  formation  d'un  nouveau  mode  de  circulation  dans  la  cica- 
ce. 

5*  Procédé  de  Dieffenback,  —  Ce  chirurgien  fait  une  incision  à  la  base 
I  b  paupière,  pénètre  jusqu'à  la  face  interne  de  ce  voile.  Il  attire  la  con- 
Dctive  avec  le  bord  convexe  du  cartilage  tarse,  pour  les  fixer  dans  un  repl^ 
\\k  peau  avec  la  suture. 

11  est  évident  que  ce  procédé  est  difficile,  qu'il  ne  convient  que  dans  un 
etit  nombre  de  cas,  et  alors  même  il  est  à  craindre  que  la  difformité  qu'il 
fodull  ne  soit  pire  que  celle  qu'il  était  destiné  à  faire  disparaître. 
Ainsi,  c'est  le  procédé  de  Bordenave,  pour  l'ectropion  dépendant  de  la 
mqaeose,  qu'on  devra  choisir,  et  celui  d'Adams,  pour  l'ectropion  dépendant 
l'on  raccourcissement  de  la  paupière.  Le  procédé  de  ^alther  et  ma  modi- 
kidon  ne  sont  applicables  qu'à  des  cas  particuliers. 


Opération  de  l'entropion. 

Quand  l'entropion  est  permanent,  qu'il  soit  dû  à  un  relâchement  ou  à 
me  exubérance  de  la  peau,  à  la  déformation  ou  au  raccourcissement  du  car- 
tilage tarse,  ou  à  une  paralysie  du  muscle  orbiculaire  ;  dans  tous  ces  cas,  une 
perte  de  substance  opérée  sur  la  peau  de  la  paupière  pourra  rétablir  l'équi- 
Bire,  c'est-à-dire  tirer  le  boi*d  ciliaire  en  dehors,  et  empêcher  les  poils  qui 
le  garnissent  d'irriter  l'œil. 

Pour  produire  la  perte  de  substance  de  la  peau  de  la  paupière,  on  l'a 
mortifiée  ou  excisée. 

A,  Mortification  de  la  peau  des  paupières.  —  Pour  opérer  une 
nttrtification,  on  s'est  servi  de  la  compression  et  des  caustiques. 

1*  Compression,  —  Bartich  se  servait  d'une  machine  avec  laquelle  il  pin- 
çait et  comprimait  la  peau  assez  longtemps  pour  la  faire  tomber  en  gangrène. 
Bemoars  engageait  le  pli  de  la  peau  dans  une  anse  de  fil  d'archal,  qu'il  tor- 
Ut  aux  deux  extrémités,  et  produisait  ainsi  un  étranglement  suivi  de  gan- 
grtne.  Il  vaut  mieux,  comme  je  le  dirai,  pincer  la  peau  avec  une  forte  serre- 
tue: 

2*  Cautérisation,  —  La  cautérisation  a  été  pratiquée  de  diverses  manières; 
fefca  lui-même  a  été  appliqué,  et  M.  Jobert  a  parfaitement  réussi  à  redres- 
>er  les  cils  qui  irritaient  foricment  le  globe  oculaire.  Helling,  Quadri,  ont 
SQrtout  employé  l'acide  sulfuriquc. 

Acide  sulfurique.  —  Pour  cautériser  avec  cet  acide,  on  colle  an-dessous 
h  point  à  cautériser  une  bandelette  de  diachylon  pour  protéger  les  parties, 
^n  morceau  de  bois  est  trempé  dans  l'acide  sulfurique,  il  est  appliqué  sur 
une  surface  ovalaire  de  la  paupière  en  rapport  pour  ses  dimensions  avec 
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retendue  du  reuversemeot  Après  dix  secondes,  on  essuie  U  poriioa  d'ackk 
qui  ne  s*e$t  pas  combinée  avec  la  peau. 

Une  première  application  de  i*acide  suflBt  quelquefois  poar  redreuer  les 
cils  ;  mais  quelquefois  il  faut  y  revenir  :  alors  on  applique  une  nouf  efie 
goutte  d'acide,  dont  on  recouvre  une  surface  plus  étendue  que  la  première. 
On  y  revient  même  une  troisième,  une  quatrième  fois,  jusqu*à  ce  qu*oo  ail 
■ne  rétraction  de  la  paupière  capable  de  redresser  les  dk. 

B.  Excision  de  la  peau  des  paupières.  —  C*est  le  procédé  le  plut 
simple,  le  plus  facile  et  qui  réussit  le  plus  souvent;  il  réussit  même  toujows, 
toutes  les  fois  que  le  doigt  appliqué  sur  la  paupière,  peut  la  ramener  \  ta 
direction  naturelle. 

On  pince  la  peau  avec  les  doigts  ou  avec  la  pince  à  béquille  de  Béer,  et 
Ton  excise  avec  des  ciseaux  la  base  du  pli  En  formant  ce  pli,  on  praid  d» 
précautions,  c'est-à-dire  qu'on  voit  s'il  est  suffisant  pour  redresser  les  cils, 
et  si  Ton  ne  pince  pas  toute  l'épaisseur  de  la  paupière;  pour  s*assarer  de 
cela,  on  prie  le  malade  de  mouvoir  ses  paupières. 

Le  pansement  sera  fait  à  plat.  Au  lieu  de  ce  pli  transversal,  comme  Bor- 
denave,  ainsi  que  Louis  ek  Scarpa  le  coEseiUevt,  M.  Gensoul  fait  un  pU  ver- 
tical à  la  peau  de  la  paupière  ;  cette  modification  peut  avoir  des  avantages 
dans  quelques  cas. 

M.  Yelpeau  a  trouvé  une  combinaison  à  laquelle  ]e  m'arrête»  et  que  je 
décrirai  par  conséquent  avec  détail. 

l"*  Procédé  de  M,  Velpeau,  —  Si  le  bord  palpébral  est  renversé  a 
dedans  plutôt  vers  ses  extrémités  qu'au  milieu,  on  préfère  l'excisîoQ  d*ai 
pli  vertical;  dans  le  cas  contraire,  c'est  l'excision  d'un  pli  transversal  qœ 
l'on  pratique.  Dans  le  premier  cas,  la  plaie  sera  plus  large  à  sa  partie  inf^ 
rieure  qu'en  haut  ;  elle  représentera  une  sorte  d'ovale.  Dans  le  second  cas, 
on  incise  aussi  près  que  possible  du  bord  ciliaire,  et  l'on  donne  au  lambeau 
une  largeur  d'autant  plus  grande  vers  son  milieu  que  le  tiers  moyen  de  b 
paupière  se  trouve  plus  complètement  dévié  en  dedans.  Avec  ces  précao- 
Uons,  le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  s'opère  en  entier  aux  dépens 
du  renversement  des  cils,  et  la  moindre  déperdition  de  substance  de  la  peas 
procure  un  effet  manifeste  sur  l'entropion. 

Quand,  après  l'excision  des  téguments,  on  laisse  la  plaie  se  cicatriser  par 
seconde  intention,  la  cure  peut  être  longue  et  incomplète.  S'en  tenir  à  l'em- 
ploi des  bandelettes  pour  rap|)rocher  les  côtés  de  la  solution  de  continnité  est 
fort  infidèle,  et  le  sang  ou  les  larmes  qui  coulent  en  abondance  rendent  l'ip- 
plication  de  la  suture  assez  difficile.  «  J'ai  fait,  dit  M.  Yelpeau,  disparutre 
cet  inconvénient  par  un  moyen  à  la  portée  de  tout  le  monde.  Ayant  soulevé 
avec  les  doigts  ou  avec  de  bonnes  pinces  le  pfi,  soit  vertical,  soit  transveisal. 
à  exciser,  j'en  traverse  aussitôt  la  base  avec  une  aiguille  au  milieu,  pois  i 
chaque  extrémité  pour  y  laisser  trois  fils  longs  chacun  d'un  pied.  J'excise 
alors  c£  pli  k  une  ligne  en  avant  des  fils,  et  il  ne  me  reste  plus  qa*à  ks  nouer 
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pour  compléter  la  suture  et  réunir  exactement  la  plaie.  On  évite  ainsi  tout 
embarras  causé  par  le  sang,  outre  qu'il  est  inûniment  moins  difficile  de 
traverser  les  tissus  et  que  Ton  cause  moins  de  douleurs  aux  malades  que  s*il 
fallait  passer  successivement  après  coup  les  fils  au  travers  des  lèvres  de  la 
phie.  Essayé  dé^  sur  dix  ou  douze  malades,  soit  à  Thôpital  de  la  Charilè, 
soit  en  ville,  ce  procédé,  dit  M.  Velpeau,  m*a  paru  d'une  simplicité  si  grande» 
que  je  n*ai  |rius  senti  le  besoin  d'en  employer  d'autres  (1  ).  » 

2*  Serrer 'fines.  —  M.  Goyrand  a  le  premier  employé  les  serres-fines 
pour  combattre  l'entropion  :  c'est  pour  le  guérir  sous  sa  forme  aiguë.  Alors, 
avec  ces  petites  pinces,  on  saisit  un  pli  de  la  peau  des  paupières  qui  se  trouve 
aiisi  raccourcie,  et  l'on  redresse  les  bords  ciliaires  qui  ne  se  portent  plus  en 
Mans.  On  devra  choisir  des  serres-fines  petites  et  à  pattes  non  piquantes. 
Ob  ne  les  laissera  à  la  même  place  qu'une  partie  de  la  journée;  après  OQ 
pincera  d'autres  points  des  paupières,  afin  que  les  ^rres-fines  n'irritent  pas 
par  nn  trop  long  séjour.  Dans  les  cas  d'entropion  permanent,  je  propose  de 
aisir  avec  de  fortes  serres-fines  des  plis  de  la  peau,  de  les  laisser  assez  pour 
groduire  une  mortification  qui  sera  suivie  d'une  large  cicatrice  avec  produ^* 
\m  de  tissu  inodulaire. 

Opération  du  trichiasis. 

Pour  guérir  le  trichiasis,  on  emploie  surtout  :  1""  la  réduction  des  cils; 
2*  leur  arrachement  simple  ou  avec  cautérisation  ;  3*^  l'extirpation  des  bulbes 
afec  ou  sans  extirpation  du  bord  palpébral. 

Afant  de  décrire  les  diverses  méthodes  de  traitement,  je  dois  rappeler  que 
le  trichiasis  ayant  surtout  lieu  à  la  paupière  inférieure,  c'est  à  cette  paupière 
qoe  les  opérations  à  décrire  seront  supposées  faites. 

A  Réduction  des  cils.  —  On  se  propose  de  replacer  les  cils  dans  leur 
direction  naturelle.  Ici  sont  la  plupart  des  procédés  employés  contre  la  blé- 
pharoptose  (voy.  plus  loin  l'article  Blépharoptose)  et  l'entropion.  On  cher- 
che à  raccourcir  la  peau  de  la  paupière  ou  à  l'éloigner  du  globe  oculaire, 
enfin  à  renverser  le  bord  palpébral,  avec  lui  les  cils,  et  cela  dans  une  direc- 
tion contraire  à  celle  que  les  poils  ont  prise.  Le  procédé  le  plus  simple  avait 
déjli  été  indiqué  par  Héraclide  :  il  consiste  à  tenir  les  cils  renversés  sur  une 
région  voisine,  et  sur  eux  on  applique  des  agglutinatifs.  Rhazès  voulait  qu'on 
courbât  les  cils  vers  ta  peau  par  l'approche  d'un  fer  chaud,  ce  qui  est  extrê- 
mement difficile.  On  a  abandonné  ce  procédé  ainsi  que  celui  attribué  à  Hip- 
pocrate,  qui  consistait  à  passer  un  fil  à  travers  la  peau  près  du  bord,  un 
aunre  près  de  la  base  de  la  paupière,  et  à  les  nouer  ensemble  pour  attirer  le 
bord  libre  en  dehors.  Ce  procédé  est  douloureux  et  laisse  des  cicatrice  trop 
apparentes.  D'ailleurs  ces  procédés  ne  peuvent  être  appliqués  que  quand  le 
trichiasis  est  momentané,  et  alors  ce  sont  les  serres-fines  qu'il  faut  préférer. 

(1)  Nouveaux  éUmmts  d$  médecine  opératoire.  Parif,  1839,  t.  m,  p.  344. 
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Quand  les  cils  déviés  forment  une  espèce  de  bouquet,  on  peut  l'étreindre 
avec  un  fil  de  soie  qu'on  tord,  qu'on  ramène  et  qu'on  fixe  sur  la  jooe.  SiU 
cause  du  trichiasis  est  momentanée,  on  abandonne  les  fils  dès  qu'elle  a  cessé; 
si  elle  est  permanente,  les  tractions  exercées  sur  les  racines  déterminent  une 
inflammation  qui  est  suivie  de  la  chute  des  poils  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  Alors  les  cils  tombent  avec  leur  racine,  ce  qui  n'a  pas  lieu  quand 
on  veut  les  extraire,  car  souvent  on  les  casse.  De  là  moins  de  chances  pour 
les  récidives.  Ce  procédé  souriait  beaucoup  à  L.-J.  Sanson  ;  il  en  faisait  le 
plus  grand  cas(l). 

Crampton  emploie  le  bistouri  quand  le  trichiasis  dépend  du  renversement, 
d'une  déformation  entière  ou  partielle  du  bord  palpébral.  Il  divise  verticale- 
ment le  cartilage  tarse  sur  les  deux  côtés  des  cils  renversés,  puis  il  indtt 
transversalement  la  muqueuse  intermédiaire  à  ces  deux  premières  incisîons: 
le  point  dévié  du  bord  palpébral  est  ainsi  mobilisé  et  ramené  à  sa  direction 
naturelle,  où  il  est  fixé  par  des  agglutinatifs. 

B.  Arrachement  simple  des  cils.  —  Ce  procédé  a  été  de  tout  temps 
employé.  On  saisit  le  poil  à  sa  base  avec  une  pince  à  épiler,  et  sans  trop  le 
serrer  on  tire  doucement  sur  lui  pour  le  faire  céder.  Il  est  des  chirurgien 
qui  conseillent  une  traction  brusque;  ce  qui  ne  va  pas  avec  le  conseil  qu'As 
donnent  en  même  temps  de  ne  pas  trop  presser  le  poil  dans  la  crainte  de  le 
couper.  De  quelque  manière  qu'on  s'y  prenne,  souvent  on  le  casse,  plus  sou- 
vent encore  il  repousse  ;  mais  en  l'arrachant  fréquemment,  on  lui  &it  perdre 
de  sa  fermeté,  de  son  volume;  il  est  donc  moins  irritant  Le  bulbe,  comme 
épuisé,  finit  même  quelquefois  par  ne  plus  végéter,  et  le  poil  ne  se  repro- 
duit plus. 

Ce  procédé  doit  donc  être  tenté  avant  d'employer  les  suivants,  surtout 
quand  les  poils  déviés  sont  peu  nombreux.  Par  exemple,  quand  il  n'y  en  a 
qu'un,  le  malade  peut  se  soumettre  à  cette  légère  opération  toutes  les  foisqoe 
le  poil  repousse.  Ce  n'est  alors  qu'une  cure  palliative  ;  mais  le  procédé  n'est 
pas  douloureux,  il  est  facile,  il  peut  même  être  confié  à  des  personnes  étran- 
gères à  la  chirurgie  :  il  donne  toujours  quelques  mois  de  répit  Le  géoénl 
qui  venait  plusieurs  fois  par  an  chez  Guthric  pour  faire  arracher  un  cil  défié 
avait  parfaitement  raison. 

C.  Arrachement  AVEC  cautérisation. — Après  avoir  arraché  les  poOs, 
ou  a  conseillé  la  cautérisation  des  bulbes.  Les  caustiques  ont  d'abord  été 
employés  de  préférence  au  fer  rouge  ;  maintenant  on  imite  Rhazès^  et  l'on 
revient  au  feu,  toutefois  avec  des  modifications. 

1**  Procédé  de  Champesme,  —  C'est  l'idée  d'Ambroise  Paré  (2).  Le  cau- 
tère a  une  tête  et  un  bec.  La  tête  est  représentée  par  une  petite  boule  ;  elle 
est  destinée  à  être  le  réservoir  de  la  chaleur  qu'elle  transmet  au  bec,  espèce 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XV,  p.  373. 

(2)  CEuvres  complètes,  nouvelle  édition.  Paris,  1840,  t.  U,  p.  43^ 
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ignille  qu'on  enfonce  dans  le  bulbe.  Sans  la  boule,  elle  se  refroidirait 
ptôt. 

2*  Procédé  Carron.  —  Ce  chirurgien  a  raison  de  dire  qu'avec  le  procédé 
ribué  à  M.  Champesme,  il  reste  encore  une  grande  difficulté  à  vaincre  : 
itde  porter  exactement  le  bec  dans  le  bulbe  et  non  à  côté,  ce  qui  arrive 
ez  souvent,  autant  par  Tappréhension  du  malade  qui  retire  la  tête  en 
jfant  arriver  le  fer  chaud,  que  par  Tespace  restreint  où  il  faut  introduire 
istniment  désorganisateur.  Frappé  de  ces  divers  inconvénients,  M.  (îarron 

Villards  lui  substitue  le  procédé  que  voici  : 

On  peut  agir  sur  un  ou  plusieurs  poils  à  la  fois.  On  enfonce  dans  chaque 
Ibe,  en  suivant  la  direction  du  cil,  une  épingle  d'entomologiste  :  on  doit 
moins  pénétrer  à  une  ligne  et  demie  ;  puis,  lorsque  toutes  les  épingles  sont 
plantées,  on  les  réunit  ensemble  par  un  petit  nœud  de  fil  d'argent  bien 
coity  et  Ton  saisit  le  groupe  avec  un  fer  à  papillotes  chauffé  à  blanc  :  im- 
Uiatement  les  épingles  blanchissent  les  bulbes,  et  leurs  produits  sont  dé- 
uilSw  Pour  que  Tœil  ne  ressente  aucun  effet,  on  applique  dessus  plusieurs 
tables  de  papier  gris  trempes  dans  Teau,  et  on  les  maintient  en  place  avec 
ne  cuiller  à  bouche  de  métal,  et  mieux  encore  de  bois. 

Ce  procédé  est  ingénieux  :  prétendre  qu'il  est  peu  douloureux,  c'est 
eot-étre  un  peu  oublier  ce  que  dit  le  malade  en  faveur  de  l'inventeur. 

D.  Extirpation  du  bord  des  paupières.  —  Ces  méthodes  prouvent 
ombien  peut  être  rebelle  la  maladie  dont  il  est  question,  et  quels  accidents 
Hé  peut  produire.  En  effet,  la  réduction,  l'arrachement  simple  ou  avec 
antérisation,  tous  ces  moyens  peuvent  être  insuffisants  :  il  faut  de  plus  pra- 
iqoer  l'excision  de  toute  l'épaisseur  du  bord  palpébral,  ou  d'une  partie,  ou 
ealement  des  bulbes. 

Cette  méthode  comprend  beaucoup  de  procédés,  voici  les  principaux  : 

1"  Extirpation  de  toute  l'épaisseur  du  bord  palpébral.  —  Il  est  surtout 
mployé  quand  la  déviation  des  cils  dépend  d'une  affection  du  bord  palpébral 
in-roéme.  Alors  Béclard  enlevait  d'un  coup  de  ciseaux,  décrivant  une  courbe 
emî-lunaire,  tout  ce  qui  était  malade. 

Gathrie  faisait  l'incision,  tantôt  d'une  partie,  tantôt  de  toute  l'épaisseur 
es  paupières.  Il  coupait  perpendiculairement  le  cartilage  tarse  près  de  ses 
[trémités,  excisait  un  lambeau  des  téguments  ;  mais  si  les  premières  inci- 
MIS  ne  lui  permettaient  pas  de  ramener  les  cils  à  leur  direction  naturelle, 
excisait  même  une  portion  de  ce  cartilage. 
On  a  fait  plus  :  on  a  enlevé  avec  des  ciseaux  un  lambeau  en  Y  comme  on 

Eût  pour  l'opération  de  l'ectropion  ;  sur  la  base  de  ce  lambeau  se  trouve- 
ient  ainsi  les  cils  malades  et  leurs  racines. 

2*  Extirpation  d'une  partie  de  V épaisseur  du  bord  palpébral, —  Le  pro- 
)Àk  le  plus  convenable  est  celui  de  Jaeger.  Une  plaque  de  bois  ou  de  corne 
Q  forme  de  cuiller  est  passée  sous  la  paupière  ;  sa  concavité  est  du  côté  de 
VbiI.  On  tend  sur  elle  la  paupière,  à  deux  lignes  de  son  bord,  et  dans  sa 
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direction  on  pratique  une  incision  à  la  peau  qui  pénètre  jusqu'au  cartilage. 
On  dissèque  et  l'on  renverse  le  bord  de  l'incision  qui  regarde  la  base  de  la 
paupière.  On  saisit  avec  des  pinces  toute  la  partie  dans  laquelle  sont  compris 
les  bulbes  des  cils;  on  en  fait  Texcision  de  manière  que  le  tranchant  dn  bis- 
touri, commençant  vers  la  peau,  au-dessous  du  bulbe  des  cib^  passe  derrim 
eux  et  arrive  aux  bords  de  la  paupière  en  conservant  une  partie  de  ienr 
épaisseur. 

La  méthode  par  excision  laisse  toujours  des  aifTormités  plus  ou  moins 
fortes.  Le  procédé  même  de  Jaeger,  qui  en  laisse  moins,  mérite  encore  ce 
reproche. 

3"  Extirpation  des  bulbes  des  cils,  —  Le  procédé  te  plus  recoramandabk 
appartient  à  Vacca. 

Les  cils  déviés  sont  comptés  :  avec  de  Tencre,  on  tire  un  trait  à  un  milli- 
mètre du  bord  palpébral  et  selon  sa  direction  ;  la  longueur  de  ce  trait  égik 
Vespace  occupé  par  les  cils  déviés.  On  introduit  la  plaqoe  en  cuiller  dont  je 
viens  de  parler;  sur  la  face  convexe  est  une  rainure  dans  laquelle  on  fixe k 
bord  libre  de  la  paupière.  Deux  petites  incisions  verticales,  qui  oomprenmot 
la  peau  et  le  muscle,  tombent  sur  les  extrémités  du  trait  d'encre  ;  sur  ce  tnit 
est  une  autre  incision  de  même  profondeur,  qui  joint  les  deux  premîère& 
On  renverse  et  Ton  dissèque  le  petit  lambeau  formé  par  les  tnns  îndsioDS; 
on  ne  tarde  pas  à  découvrir  les  bulbes,  et  on  les  excise  avec  de  bonoâ 
pinces  :  on  se  contente  quelquefois  de  les  cautériser,  ce  qui  ne  vaut  pas  l'ex- 
tirpation. Les  cils  tombent  deux  ou  trois  jours  après  Topération,  laquelle  sen 
bien  plus  complète  si  on  les  arrache  sur-le-champ. 

Sanson  dit  avoir  réussi  avec  ce  procédé;  il  avoue  qu'il  est  très  difficile. 
Pour  faciliter  son  exécution,  un  aide  devra  continuellement  abâleiger  U 
plaie,  pendant  que  l'opérateur  procédera  à  la  dissection  et  à  Textractioo  des 
bulbes. 

Opération  de  l'êpiganthus. 

Quand  l'épicauthus  est  congénital  et  exempt  de  complications,  oo  pratique 
ro()ération  connue  sous  le  nom  derhinoraphiey  proposée  par  M.  d'Ânunoo, 
et  qui  consiste  à  saisir  sur  le  dos  du  nez,  soit  entre  les  doigts,  soit  au  uioyeo 
de  pinces,  un  pli  vertical  de  peau  suflisammenl  lai*ge  pour  faire  disparaitiv  j 
la  difformité,  et  à  retrancher  ensuite  ce  pli  avec  de  forts  ciseaux.  La  perte  de  '^ 
substance,  en  forme  d'une  feuille  de  myrte,  placée  verticalement  sur  k  dos  ^ 
du  nez,  a  une  étendue  plus  ou  moins  prononcée,  selon  que  répicantbus  ^ 
lui-même  est  plus  ou  moins  marqué.  On  réunit  la  plaie,  résultat  de  cette  ^ 
o|)ération,  avec  des  épingles  placées  transversalement,  ou  mieux  avec  ans 
serres  fines.  Par  cette  opération,  on  corrige  bien  la  difformité.  Si  répiaotbu> 
est  monoculaire,  on  enlève  la  portion  de  peau  semi-lunaire  et  exubérante  ^ 
avec  des  ciseaux  ayant  une  courbure  en  rapport  avec  le  repli  à  retruidier;  ^ 
la  cicatrice  restante  se  cachera  tout  à  fait  dans  l'angle  interne  de  l'csil.  ^ 
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CHAPITRE   II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES   DES  PAUPIÈRES. 

Les  développemetits  que  j*ai  donnés  à  Fétode  des  lésions  physiques  dn 
globe  oculaire  peuvent  me  permettre  d'être  concis  en  parlant  des  mêmes 
IMdiis  des  paupières.  On  se  rappelle  qu'à  l'article  Corps  êtraï^oers  du 
6tX>BE  OCULAIRE,  j'ai  établi  une  catégorie  que  j'ai  appelée  corps  étrangers 
de  iù  cavité  conjonctimle.  Il  est  évident  que  celte  espèce  de  lésions  physiques 
l||MrUent  autimt  aux  paupières  qu'à  l'organe  qu'elles  protègent.  Je  n'ai  donc 
^*à  renToyer  le  lecteur  à  la  page  k^  de  ce  volume.  QuanI  aux  plaies  des 
ftnpières,  je  leur  dois  un  article  à  part. 

Plaies  des  paupières. 

'  Les  cmf»s  ctmtondants  qui  agissent  avec  Violence  sur  ces  voiles  produisent 
trieniem  des  ettravasations  sanguines;  le  tissu  cellulaire  est  ici  très  lâche. 
Dans  les  luttes  corps  à  corps,  des  coups  de  poing  portés  sur  les  yeux  menr* 
Wnent  les  paupières  et  donnent  lieu  à  des  tumeurs  énormes.  Chez  ks 
boxeurs,  on  voit  souvent  survenir  ces  accidents.  I^  peau  n'est  pas  la  seule 
I  participer  au  gonflement,  la  muqueuse  se  boursoufle  aussi  :  on  Ta  vue 
Ibnner  une  tnmuer  presque  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  A  ce  degré,  le 
dhémosis  tramnatique  est  parfois  comme  étranglé  par  les  cartilages  tarses. 

Quand  la  contusion  est  légère,  la  résolution  peut  avoir  lieu  spontanément, 
t*e8t-à-dire  que  le  sang  extravasé  est  repris  par  les  absorbants,  et  l'on  voit 
ks  paupières,  d'abord  d'une  couleur  vineuse,  passer  au  brun,  puis  au  jaune, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  autres  parties  du  corps.  Si  la  contusion  est  forte, 
fl  faut  aider  la  résolution  par  des  topiques,  d'abord  froids,  puis  astringents  ; 
Qii  applique  des  émoUients,  si  la  tumeur  pei*siste  et  si  l'on  craint  une  inflam* 
ttttion  :  c'est  alors  surtout  que  quelques  sangsues  autour  de  l'orbite  produi- 
Imt  un  très  bon  effet. 

Dans  les  cas  de  contusion  extrême  avec  boui'souflement  et  issue  de  la 
nvqueuse  palpébrale,  on  peut  exciser  celle-ci  ;  de  là  une  issue  de  sang,  ce 
^  produit  un  relâchement  €t  un  dégorgement  qui  calme  la  douleur  et  hâte 
lï  tésohition.  Les  témoins  des  boxeurs  font  sur  les  paupières  des  scarifica* 
tîons  qui  diminuent  promptement  le  gonflementf  et  permettent  aux  com- 
battants de  recommencer  la  lutte.  Dans  les  cas  de  gonflements  considérables, 
le  chirurgien  pourrait  pratiquer  de  pareilles  scarifications. 

Les  corps  contondants  divisent  quelquefois  les  paupières  tout  en  les  meur- 
trissant. Boyer  dit  que  ces  plaies  doivent  être  réunies  comme  celles  qui  sont 
prodnites  par  des  instrumentts  tranchants,  av«c  des  emplâtres  agglutinatifs; 
nivaiit  lui,  la  contusion  n'est  im  obstacle  à  la  réunion  immédiate  de  ces 
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plaies  que  quand  elle  est  excessive.  Si  les  bords  sont  mâchés,  inégaux,  si  de 
petits  lambeaux  en  sont  presque  entièrement  détachés,  on  fera  bien  d'^ 
liser  la  plaie  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  afm  de  pouvoir  tenter  la  rénnioo 
immédiate,  qui  sera  bien  plus  assurée  si  Ton  applique  des  serres-fines. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  doivent,  à  plus  forte  raison,  être 
réunies  immédiatement  :  ce  sont  ordinairement  les  moins  graves. 

Celles  par  instruments  piquauts  n'ont  ordinairement  aucune  suite  fâcheuse, 
si  l'instrument  n'est  imprégné  d'aucune  matière  délétère,  et  si  le  corps  ?ul- 
nérant  a  été  extrait.  Mais  si  la  pointe  traverse  toute  l'épaisseur  des  pau- 
pières, si  elle  s'enfonce  dans  l'orbite,  elle  peut  briser  sa  voûte  ou  s*enfoocer 
dans  le  crâne  par  les  ouvertures  de  comnmnication  de  l'orbite  avec  cettf 
cavité  ;  alors  éclateront  tôt  ou  tard  des  accidents  cérébraux  qui  seront  sou- 
vent mortels.  On  remarquera  que  les  blessures  de  la  paupière  supérieure 
seront  surtout  suivies  de  ces  accidents  (voyez  Blessures  de  f orbite, 
tome  II,  page  708). 

Quelquefois  la  blessure  de  la  paupière  est  très  légère,  elle  guérit  très  faci- 
lement ;  mais  plus  tard  surviennent  des  symptômes  cérébraux  graves,  des 
paralysies,  des  convulsions,  et  le  malade  succombe.  Des  faits  de  cette  nauire 
ont  été  observés  par  Petit  (de  Namur)  et  par  d'autres  praticiens.  Dans  ce 
cas,  l'inflammation  s'est  emparée  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et,  par  son 
intermédiaire,  est  parvenue  dans  le  crâne. 

Dès  que  le  moindre  symptôme  du  côté  du  cerveau  apparaîtra,  oo  doit  agir 
très  énergiquement  pour  prévenir  des  accidents  graves.  Petit  (de  Namur)  fut 
obligé  de  faire  sept  saignées  du  bras  et  trois  du  pied  pour  combattre  des 
accidents  du  côté  du  cerveau  qui  étaient  survenus  à  la  suite  d*nn  coop 
d'épée  à  la  paupière  inférieure.  Il  réussit  Petit  ne  fut  pas  aussi  heureux  ei 
traitant  un  officier  qui  avait  reçu  un  coup  d'épée  à  la  paupière  inférieorf, 
qui  était  en  apparence  très  léger.  La  plaie  fut  guérie  en  quatre  jours;  mais, 
le  dixième,  survint  un  violent  mal  de  tête,  puis  une  douleur  au  bras,  pois 
une  paralysie  de  ce  membre,  enfin  la  mort.  On  trouva,  à  l'autopsie,  un 
abcès  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  droite  du  ceneau,  du  côté  de  la  pau- 
pière blessée.  L'œil  était  en  bon  état  :  il  n'y  avait  point  de  fracture  de  l'or- 
bite, ni  aucune  lésion  des  nerfs  contenus  dans  c^tte  cavité. 

On  devra  donc  surveiller  les  plaies  des  paupières  par  instrument  piquant, 
comme  on  surveille  une  plaie  du  crâne,  et  employer  dans  le  traitement  b 
même  énergie  que  celle  que  j'ai  conseillée  dans  le  traitement  de  ces  der- 
nières lésions. 

CHAPITRE  111. 

LÉSIONS  VITALES  DES  PAUPIÈRES. 

Les  lésions  des  paupières  qui  se  rapportent  à  cet  ordre  sont  sortoQt  \» 
lésions  de  l'innervation  qui  préside  aux  inouvem^ts,  et  des  états  congo- 
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lek  qui  ont  les  plus  grands  rapports  avec  les  phlegmasies  du  globe  ocu- 
déjà  étudiées  précédemment. 

ARTICLE  V\ 
IVéTroses  des  paupières. 

indis  que  les  névroses  du  globe  oculaire  portaient  sur  la  sensibilité  spé- 
de  l'œil,  celles-ci  se  rapportent  surtout  au  mouvement  II  y  a  une  con- 
ion  tonique  des  paupières  et  un  mouvernent  convulsif  qui  a  été  décrit  et 
je  décrirai  sous  le  nom  de  blêp/iarospasme  ;  puis  un  état  contraire,  c'esl- 
«  une  atonie,  un  relâchement  des  paupières  qui  a  été  appelé  blépharo- 
?.  Quoique  celte  affection  ne  louche  que  par  un  point  aux  névroses,  et 
lie  ne  soit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  qu'un  symptôme  de 
que  affection  grave  du  cerveau  ou  de  Torbile,  je  la  décrirai  ici ,  car 
ors  elle  serait  encore  plus  mal  placée. 

I.  —  BLÊPHAROSPASME. 

iQ  a  appelé  ainsi  le  spasme  des  paupières.  Il  y  en  a  de  deux  espèces  :  le 
Aiarospasme  tonique  y  les  yeux  restent  obstinément  fermés  tant  qu'il 
e;le  blépharospasme  clonique,  c'est  un  mouvement  convulsif  des  pau- 
cs qui  les  fait  ouvrir  et  fermer  continuellement  et  avec  une  grande  rapi- 
(mcfvs,  hippus  des  anciens). 

«es  deux  espèces  peuvent  être  symptomatiques.  On  les  observe  dans  cer- 
es  ophthalmies  déjà  décrites,  après  la  chute  des  cils,  l'introduction  de 
X  étrangers  sous  les  paupières.  Elles  peuvent  aussi  dépendre  de  mala- 
1  ayant  leur  origine  dans  les  centres  nerveux.  Ainsi,  elles  forment  quel- 
fob  un  des  traits  du  tableau  (pie  nous  oiïrent  les  hystériques,  les  hypo- 
ndriaques.  Le  spasme  cloniquc,  le  vrai  clignotement  est  le  plus  souvent 
géoital  ;  il  est  alors  très  difficile  à  guérir,  il  peut  même  être  considéré 
ime  incurable.  Le  spasme  tonique,  le  resseiTement  convulsif  est  surtout 
mage  de  rophthalmie  scrofuleuse,  et,  en  général,  de  toutes  les  maladies 
l'œil  qui  pr.iduisent  la  p]ioto|)hobie.  Il  est  remarquable  de  voir  alors 
[o'à  quel  point  l'ouverture  des  paupières  peut  être  rétrécie  :  on  observe 
ont  ce  phénomène  chez  les  enfants  ;  aussi,  chez  eux,  l'inspection  du 
le  oculaire  et  les  opérations  qu'on  voudrait  y  tenter  sont  d'une  difficulté 
•ème,  et  il  faut  souvent  y  renoncer. 

Celte  circonstance  rend  aussi  parfois  très  difficile  l'examen  du  globe  ocu- 
e  ;  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  arrive  toujours  à  mettre  l'œil  suffisamment 
^couvert,  en  fixant  solidement  la  tête  de  l'enfant  entre  les  gefioux  du 
nirgien,  et  en  écartant  les  paupières  l'une  de  l'autre  au  moyen  d'un  élé- 
ear  et  d'un  abaisseur  que  l'on  glisse  doucement  sous  ces  voiles  menibra- 
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Les  deux  cspt'cps  troublent  la  vue  ;  mais  le  toniqive  empoche  complètement 
qu'elle  s'eiïectue.  Elles  donnent  au  faciès  une  expre^tsion  singulière.  Le  di- 
gnoteinent  est  surtout  fréquent  chez  les  gens  de  lettres,  tous  ou  à  peu  près 
tous  nerveux  et  occu|)és  à  contempler  de  petits  objets,  conmie  les  ouvrages 
manuscrits,  les  divers  caractères  d'imprimerie.  Ce  cliguotemeut  n'est  parfois 
qu'inconunode  ;  quelquefois  aussi  il  précède  une  apoplexie  ou  une  autre 
affection  des  centres  nerveux.  Il  devra  donc  être  pris  en  grande  considéra- 
tion quand  le  sujet  sera  grand  travailleur,  pléthorique,  surtout  s'il  a  des 
hémorrhoïdes  dont  Técoulement  a  été  supprimé.  Dans  le  traitement  de  ces 
spasmes,  il  faut  d'abord  aller  à  la  lésion  dont  ils  sont  le  symptôme,  ou  bien  i 
la  cause. 

Mais  la  cause  du  spasme  peut  être  ignorée,  ou  bien  il  n'y  a  pas  possibilité 
de  l'éloigner,  d'agir  sur  elle  ;  on  applique  alors  sur  les  paupières  ou  dans  ki 
environs  les  topiques  pris  dans  la  classe  des  antispasmodiques,  des  sédatif, 
des  stupéûants,  des  révulsifs.  Quelquefois  on  doit  agir  très  promptement, 
par  exemple  quand  on  veut  examiner  le  globe  oculaire  gravement  affecté. 
C'est  alors  qu'on  applique  des  fomentations,  des  cataplasmes  de  ciguë,  de 
jusquiame,  de  belladone  ;  on  fait  aussi  des  instillations  avec  le  suc  de  ces 
plantes  ;  on  fait  des  frictions  opiacées.  Ou  a  même  proposé  les  vésicatoires 
autour  de  l'orbite,  la  pommade  stibiée,  les  sinapismes  aux  jambes.  On  a 
aussi  administré  l'opium  à  l'intérieur,  et  l'on  a  donné  l'asa  fcelida  et  la  valé- 
riane eu  lavements. 

La  section  des  nerfs  frontaux  et  sous-orbitaires  a  même  été  proposée  pour 
guérir  le  clignotement.  Mais  ce  spasme  n'est  pas  par  lui-même  une  affectioo 
assez  grave  pour  exiger  une  telle  opération.  [D'ailleurs  la  section  des  nerfs  fron- 
taux et  sous-orbitaires  n'aurait  aucune  influence  immédiate  sur  la  contractioo 
spasmodique  de  l'orbicidaire,  puisque  ce  sont  des  branches  qui  provienoeot 
de  la  cinquième  paire.  Ce  sont  les  rameaux  du  nerf  facial  qu'il  faudrait  di- 
viser.] Le  spasme  n'est  grave  que  comme  symptôme  précurseur  d'une  affec- 
tion cérébrale  :  or,  dans  ce  cas,  ce  n'est  pas  une  opération  chirurgicale  qui 
préviendra  la  catastrophe,  mais  plutôt  un  traitement  antiphiogistique  éner- 
gique et  un  régime  doux  et  végétal. 

IL  -"  Blépharoptose. 

C'est  la  chute  de  la  paupière  supérieure,  ou,  pour  mieux  dire,  c'est  Tim- 
possibilité  de  son  élévation.  [On  l'appelle  aussi /)^Oj(ts.]  Cette  impossibilité 
peut  dépendre  ou  d'un  défaut  d'innervation  des  muscles  élévateurs,  ou  du 
poids  trop  considérable  de  la  paupière.  Dans  le  premier  cas,  c'est  la  puissance 
qui  est  diminuée  ou  abolie  :  c'est  la  blépharoplégie  ;  dans  le  second,  c'est  ii 
résistance  qui  est  augmentée. 

V  La  blépharoplégie  peut  être  congénitale.  M.  Gaffe  {Dict.  deiétvd. 
médic.)  dit  avoir  trouvé  dans  les  auteiu^  deux  cas  de  cette  chute  de  la  pao- 
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hre  (>ar  développemeot  insuffisant  ou  absence  de  l'élévateur  de  la  paupière 
périeure;  il  assure  également  avoir  obsené  un  cas  de  ce  genre.  Des  bles- 
res  profondes,  des  gangrènes  comme  celle  de  la  pustule  maligne ,  peuvent 
teindre  le  muscle  élévateur,  lui  faire  éprouver  des  solutions  de  continuité, 
s  pertes  de  substance  qui  abolissent  toutes  ses  fonctions,  et  Ton  aura  une 
êpbaruplégie  qui  pourra  être  considérée  comme  traumatique.  La  même 
iralysie  peut  être  produite  par  des  lésions  cérébrales,  par  l'hystérie,  Thypo- 
KNidrie,  [ïàr  la  présence  de  vers  intestinaux.  Elle  se  lie  surtout  à  des  épan- 
lements  cérébraux,  des  apoplexies,  des  tumeurs  voisines  de  l'origine  du 
ri  de  la  troisième  paire,  à  celles  qui  sont  sur  son  trajet  dans  le  crâne  et 
iDs  l'orbite. 

La  blépharoplégie  peut  aussi  être  causée  par  une  affection  rhumatismale  du 
iDScle  élévateur  de  la  paupière  elle-même  ,  des  rameaux  nerveux  qui  s'y 
Mribuent  Avant  les  recherches  de  C.  Bell,  de  M.  Magendie,  on  trouvait 
nucoup  trop  de  paralysies  symptomatiques  ;  maintenant  on  reconnaît  qu'il 
I  est  beaucoup  qui  dépendent  de  la  portion  périphérique  du  système  ner- 

MIZ. 

Le  traitement  de  la  blépharoplégie  symptomatique  devra  surtout  s'adres- 
ir  à  la  lésion  principale.  Il  serait  inutile  de  tracer  ici  le  traitement  des  di- 
îrses  affections  cérébrales  qui  s'expriment  par  cette  paralysie.  Il  serait 
§piacé  d'exposer  les  moyens  dirigés  contre  l'hystérie,  l'hypochondrie,  les 
ers  intestinaux.  iMais  quand  la  paralysie  est ,  pour  ainsi  dire ,  idiopathique. 
Ht  primitivement,  soit  parce  qu'elle  a  été  simplifiée  par  la  destruction  de 
i  cause  interne  qui  l'entretenait  ;  dans  ces  deux  cas,  il  y  a  une  médication 
)édale  à  faire.  C'est  alors  qu'on  frictionne  le  front,  la  face,  les 'paupières, 
vec  de  forts  excitants,  tels  que  l'ammoniaque,  le  baume  de  Fioravanti,  les 
OQcbes  de  vapeurs  aromatiques;  on  fait  aussi  usage  des  eaux  minérales 
lifureuses.  On  promène  des  vésicatoires  autour  de  l'orbite,  on  les  panse 
rec  une  pommade  dans  laquelle  on  fait  entrer  la  strychnine.  On  tente 
lème  l'administration  de  cette  substance  à  rinlérieur.  Il  faut  alors  commen- 
er  par  un  huitième  de  grain  dans  vingt-quatre  heures,  et  arriver  graduelle- 
lent  jusqu'à  trois  grains  (15  centigrammes)  par  jour;  on  ajoute  encore  des 
îctions  sur  les  tempes  avec  l'extrait  alcoolique  de  noix  vomique.  Schmidt 
t  d'autres  chirurgiens  ont  fait  l'éloge  du  cautère  appliqué  entre  Tangle  de 
I  mâchoire  inférieure  et  l'apophyse  mastoïde. 

Id,  comme  dans  toutes  les  maladies  qui  dépendent  d'un  défaut  de  l'inner- 
ation,  il  faut,  de  la  part  du  malade,  une  grande  résignation ,  et  de  la  part 
a  chirurgien  une  grande  persévérance  et  une  grande  variété  de  moyens. 

Dans  les  cas  de  blépharoplégie  traumatique,  M.  Hunt  (de  Manchester)  a 
xécuté  l'opéralion  suivante  : 

La  peau  de  la  paupière  supérieure  a  été  disséquée  d'une  conunissure  à 
autre;  la  dissection  a  été  plus  étendue  du  côté  où  la  paralysie  était  plus  pro- 
loncée.  Un  lambeau  a  été  ainsi  formé  et  ramené  sous  le  muscle  fronto-occi- 


372  MALADIES  DES   PAUPifeRES. 

pital,  préparé  pour  le  recevoir.  Quand  Tadhésion  de  ces  deux  parties  est 
opérée,  c'est  le  muscle  fmntal  cjui  agit  et  découvre  Tceil.  Il  est  des  chirur- 
giens qui  ont  craint  que  Tœil  ne  restât  constamment  découvert  et  qu*il  n*y 
eût  lagophthalmie  ;  mais  M.  Ilunt  a  répondu  victorieusement  par  des  succès. 

2°  Il  y  a,  comme  je  Tai  dit,  une  blépharoptose  qui  est  produite  parce  que 
la  résistance  de  la  paupière  est  augmentée  ;  elle  n*est  plus  alors  en  rapport 
avec  la  puissance  du  nuisrle  élévateur  de  la  paupière  supérieure.  Cette  chute 
de  la  paupière  est  duo  à  l'œdème  on  à  tout  autre  engorgement  iKissif  des 
paupières,  comme  celui  qui  est  produit  |)ar  une  stagnation  du  sang,  une 
compression  prolongée  du  pourtour  inférieur  de  la  face,  par  l'usage  trop 
longtemps  continué  de  cataplasmes  et  autres  topiques  relâchants.  Elle  peut 
être  encore  causée  par  une  hypertrophie  des  tissus  qui  entrent  dans  la  com- 
position de  la  paupière.  ^ 

Encore  ici  on  devra,  comme  pour  la  vraie  blépharoplégie,  diriger  les  moyens 
contre  la  cause  qui  produit  Tœdème,  la  stagnation  sanguine  ou  antre.  Oo 
fera  ensuite  usage  des  topiques  astringents.  L'eau  blanche,  la  décoctioo  de 
roses  de  Provins,  etc. ,  pourront  très  bien  convenir  comme  topiques. 

Quand  l'hypertrophie  de  la  paupière  persiste,  si  la  peau  est  en  plus,  il  peol 
se  former  un  entropion.  Qu'il  se  forme  ou  non,  on  devra,  pour  remédier  i 
la  chute  de  la  paupière,  exciser  la  portion  de  peau  exubérante;  on  en  enlèvera 
plutôt  plus  que  moins. 


ARTICLE  IL 
Inflammatloiis  des  pavplércs. 

En  traitant  de  l'ophthalmie,  j'ai  nécessairement  fait  mention  de  la  bl^- 
pharite,  car  il  est  rare  que  la  conjonctive  oculaire  soit  affectée  sans  que  U 
muqueuse  palpébrale  y  participe  ;  très  souvent  même  c'est  par  cette  mem- 
brane que  débute  l'inflammation  :  on  le  voit  dans  les  cas  de  conjonctivite 
purulente,  par  exemple  celle  des  nouveau-nés.  Ainsi  une  partie  de  Thistoire 
de  la  blépharite  est  déjà  faite.  Mais  il  est  des  éléments  de  la  paupière  qui, 
pris  d'inflammation,  donnent  un  caractère  particulier  à  la  maladie  et  exigent 
des  soins  spéciaux.  J'en  traiterai  à  part 

L'inflammation  |)eut  affecter  simultanément  tous  les  éléments  qni  entrent 
dans  la  composition  des  paupières  ou  les  atteindre  à  part  De  là  la  blépharite 
générale,  la  blépharite  érysipélateuso  ou  externe,  la  blépharite  moyenne, 
dans  laquelle  le  tissu  cellulaire  est  pris,  la  blépharite  interne  de  la  muqueuse. 
Je  me  contente  d'indiquer  ces  divisions,  que  je  ne  puis  suivre  ici. 

Je  vais  parler  de  l'inflammation  générale  des  paupières,  puis  je  ferai  àfi 
paragraphes  pour  les  bléphariies  muqueuse,  granuleuse,  glanduleuse  rt 
ciliaire. 
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I.  —  Inflammation  générale  des  paupières.  —  Blépharite. 

Ctiwies.  —  Les  causes  de  rinflammation  de  toute  l'épaisseur  de  la  pau- 
Mère  sont  :  l'impression  brusque  d'un  courant  d'air  froid,  les  piqûres,  celles 
ks  insectes,  les  coups,  les  plaies,  la  propagation  des  érysipèles  de  la  face, 
l'extension  de  ceux  du  cuir  chevelu,  les  maladies  des  tissus  recouverts  par 
cette  partie  du  tégument,  celles  du  tissu  cellulaire  sus-  et  sous-épicrânien, 
celles  mêmes  des  os.  J'avais  dans  mon  service  une  fille  ayant  une  maladie 
la  frontal  d'où  s'écoulait  une  sanie  qui,  tombant  vers  les  paupières,  produi- 
sait une  blépharite  qui  se  terminait  par  un  abcès  (1).  Celte  espèce  de  blé- 
pharite se  rencontre  souvent,  surtout  à  la  suite  de  l'érysipèlc  de  la  face,  qui 
est  aussi  une  maladie  fréquente. 

Sympc^Bics.  —  Le  tissu  cellulaire  lâche  et  non  graisseux  des  paupières, 
semblable  à  celui  qui  double  la  peau  du  scrotum,  s'enflamme  facilement, 
sopiMire  de  même,  et  doime  lieu  à  une  tuméfaction  considérable.  Quand 
l'érysipèle  de  la  face  s'étend  aux  paupières,  elles  se  boursouflent  énormément 
et  avec  une  grande  rapidité.  La  couleur  de  la  peau  est  d'un  rose  plus  ou 
moins  foncé;  elle  est  quelquefois  comme  transparente.  La  tuméfaction  s'étend 
josqu'aux  i^ebords  orbilaires,  jusqu'aux  sourcils  en  haut;  en  bas,  efle  empiète 
souvent  sur  la  joue,  elle  est  quelquefois  assez  considérable  pour  recouvrir 
non-seulement  les  rebords  dos  paupières,  mais  encore  les  cils.  Quelquefois 
il  «t  impossible  de  découvrir  le  globe  oculaire,  ce  qui  peut  être  attribué  ou 
à  ia  distension  des  téguments  des  paupières,  ou  à  l'épaississement  du  tissu 
cellulaire,  ou  à  l'état  d'irritation  des  muscles  palpébraux.  Le  gonflement  offre 
quelque  chose  d'oedémateux  ;  il  est  plus  résistant  et  exerce  une  espèce  de 
compression  sur  le  globe  oculaire,  quand  à  l'cedème  se  joint  une  infiltration 
sanguine,  ou  quand  l'inflammation  a  une  grande  intensité  :  dans  ce  dernier 
cas,  il  y  a  plus  de  douleur.  Les  larmes,  le  mucus  palpébral,  versés  en  plus 
grande  abondance,  retenus  en  partie  sous  les  paupières,  se  condensent  et 
prennent  des  qualités  irritantes;  ils  collent  les  paupières  et  augmentent  leur 
irritation. 

TermiBaison.  —  Très  souvent  la  blépharite  se  termine  par  résolution. 
Elle  est  annoncée  par  une  sécrétion  plus  abondante  des  larmes  ou  par  un 
dépôt  de  lymphe  plastique  sur  les  bords  des  paupières,  lesquels  adhèrent 
cmre  eux.  Alors  on  voit  souvent  l'épiderme  se  détacher  et  tomber  en  écailles 
comme  celui  du  visage  dans  les  cas  d'érysipèle.  La  sérosité  infiltrée  dans  le 
tisra  cellulaire  des  paupières  est  lentement  résorbée  :  aussi  les  paupières 
restent-elles  longtemps  œdémateuses;  leurs  mouvements  se  font  difiBcile- 
ment,  il  survient  une  blépharoptosc  qui  persiste  quelquefois  pendant  long- 

(l)Cesl  In  même  malade  qui  avait  celte  n(?crosc  du  crâne  que  j*ai  fait  représenter 
diosietome  II,  page  643,  fig.  351. 
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temps.  La  suppuration  est  aussi  uue  terminaison  assez  ordinaire  de  U 
blépharite.  Les  abcès  sont  plus  fréquents  à  ia  paupière  supérieure  qu*à  l'infé- 
rieure. On  explique  cela  parla  facilité  que  les  vaisseaux  de  la  paupière  iolé- 
rieure  ont  à  se  dégorger  à  cause  de  leurs  nombreuses  communicatioos  avec 
la  joue,  laquelle  étant  sur  un  point  déclive,  reçoit  phis  facileaieot  les  liquides 
de  la  paupière.  A  la  paupière  supérieure,  tout  se  trouve  renversé  :  les  liquido 
doivent  remonter  contre  leur  propre  poids  ;  ils  sont  arrêtés  en  bas  par  le 
bord  libre  et  serré  de  la  |)aupière. 

On  sait  que  la  gangrène  du  tissu  cellulaire  du  scrotum,  très  analogue  i 
celui  de  la  paupière,  est  très  fréquente  après  Térysipèie.  Celle  de  la  pa-' 
pière  Test  moins;  cependant  on  l'observe  encore  trop  souvent  On  l'observe 
chez  les  sujets  affaiblis,  lymphatiques.  Un  défaut  de  soins,  un  traitetiieiit 
sans  méthode,  la  produisent  aussi.  On  peut  présumer  que  la  gangrène  ann 
lieu  quand  la  tuméfaction  est  considérable,  quand  la  peau  est  très  tendue  e( 
que  les  symptômes  inflammatoires  ont  été  violents.  Alors  apparait, une  petite 
tache  grise  ou  brune  sur  une  peau  ridée,  flétrie;  cette  tache  s'étend  rapide- 
ment et  peut  envahir  bientôt  toute  la  paupière.  1^  mortification  est  partout, 
mais  elle  est  superficielle.  La  conjonctive,  soit  à  cause  de  sa  profondeur, 
soit  parce  qu'elle  a  un  système  vasculaire  particulier,  échappe  ordinairement 
à  la  mortification  ;  s'il  en  était  autrement,  le  globe  oculaire  serait  trop  dé- 
couvert, ce  qui  entraînerait  sa  perle. 

Traitemeni.  —  Le  traitement  de  la  blépharite  doit  être  d'abord  anti- 
phlogistique  :  il  sera  même  énergique  si  le  sujet  est. jeune,  fort  et  sanguiiL 
On  tirera  du  sang  par  la  veine  et  par  les  capillaires  ;  enûn  on  eropbiera  la 
méthode  antiplogistique  directe  et  indirecte  de  rophthalmie,  telle  que  je  l'ai 
indiquée  quand  il  a  été  question  de  cette  dernière  inflammation. 

Il  vaut  mieux  ici  appliquer  les  sangsues  autour  de  l'orbite,  aux  tempes, 
que  sur  la  paupière  elle-même.  J'ai  déjà  dit  que  là  le  tissu  cellulaire  était 
très  lâche;  les  sangsues  pourraient  donc  donner  lieu  à  une  infiltration  san- 
guine qui  aggraverait  la  blépharite.  Les  topiques  émollients  sont  certes  très 
bien  indiqués  dans  les  commencements  de  cette  inflammation  ;  mais  il  ae 
faudrait  pas  les  continuer  trop  longtemps,  car  ils  pourraient  être  cause  d'une 
blépharoptose  en  relâchant  trop  le  tissu  des  paupières.  Il  vaut  mieux  avoir 
recours  aux  topiques  astringents,  quand  la  tension,  la  chaleur  et  la  douleur 
diminuent 

Il  est  partout  ordonné  de  se  hâter  d'ouvrir  l'abcès,  quand  une  fois  la  sup- 
puration est  produite  et  œnstatéc.  On  craint  que  la  temporisation  n'amène 
des  décollements  considérables  de  la  peau,  la  dénudation  de  la  (ace  interne 
ie  cette  membrane,  et  par  suite  la  formation  de  clapiers  dont  il  serait  difli- 
âte  d'obtenir  le  recollement  (1).  Il  est  certain  qu'une  simple  ponction  avec 

{î)  Diciionnaire  de  médecine  etdc  chirurgte  pratique^^  art.  Blépiuutk,  parBéfin, 
t.  IV,  p.  173. 


INFLAMMATIONS   PAHTIËLLES.  375 

une  lancette  ou  la  pointe  d*un  bistouri  n*est  pas  une  opération  assez  gn? e 
ni  assez  douloureuse  pour  pouvoir  être  redoutée.  Mais  il  faut  convenir  aussi 
qu*on  exagère  un  peu  les  inconvénients  attachés  au  retard  qu'on  apporterait 
à  fûre  cette  opération.  J*ai  souvent  observé  la  suppuration  du  tissu  cellulaire 
des  paupières  à  la  suite  de  Térysipèle  de  la  face.  Pour  mon  compte,  j'ai  con- 
stamment négligé  d'ouvrir  les  abcès,  et  je  n'ai  jamais  constaté  les  inconvé- 
nients signalés  tantôt  D'ailleurs,  un  des  auteurs  qui  les  redoutent  le  plus, 
Bégin,  finit  par  dire  que  In  cicatrisation  des  plaies  des  abcès  simples  ne 
laisse  jamais  après  elle  de  difformité  aux  ftoupières  (1).  Or,  ce  sont  sur- 
tout ces  difformités  qu'il  faut  craindre  ;  et  puisque  les  ouvertures  naturelles 
des  abcès  ne  les  produisent  pas,  qu'a-t-on  besoin  d'une  opération  ? 

Il  en  est  autrement  des  résultats  de  la  gangrène  :  après  la  chute  de  l'es- 
diare,  reste  une  perte  de  substance  qui  nécessite  ime  large  cicatrice, 
laquelle  peut  renverser  les  bords  ciliairesen  dehors  et  produire  un  ectropioo. 
Par  cela  seul  qu'il  y  a  abcès  ou  gangrène,  il  ne  faut  pas  toujours  abandonner 
le  traitement  antiphlogistique  :  il  est  des  cas,  au  contraire,  où  Ton  doit  le 
continuer  ;  c'est  noènie  quelquefois  le  seul  moyeu  de  diminuer  la  suppuration 
et  de  borner  la  mortification.  Mais  quand  toute  l'irritation  sera  tombée,  on 
fera  bien  d'en  venir  aux  toniques  à  rintérieur  et  à  l'extérieur,  surtout  dans 
kl  cas  de  gaugrène  sur  des  sujets  débiles  :  alors  le  vin  de  quinquina  peut 
être  administré  par  la  bouche,  et  appliqué  comme  topique. 

IL  —  Inflammations  partielles  des  paupièbes. 

Les  inflanunations  que  j'appelle  ici  partielles,  pour  que  celte  division 
corresponde  à  celle  des  inflammations  du  glob<*  oculaire,  les  blépharites, 
soot  certaincinent  différenciées  par  la  lésion  de  l'élément  de  la  paupière  qni 
ert  plus  particulièrement  affecté  ;  mais  il  ne  faut  pas  que  cette  considération 
tout  anatomique  fasse  perdre  de  vue  les  différences  étiologiques  qui  ont  une 
grande  importance  soit  pour  les  traitements  préventifs,  soit  pour  les  traite- 
ments curatiis.  Je  vais  donc  décrire  comme  le»  mcdernes  les  blépharites 
muqueuse^  granuleuse,  glanduleuse,  ciliaire.  J'ajouterai  la  bléphnrite  fu^- 
nmculeuse  ou  orgeolet. 

A.  Blépharite  muqueuse.  —  L'inflammation  se  borne  quelquefois  à  la 
conjonctive  palpébrale.  L'usage  d'une  lumière  vacillante  non  réfléchie,  la 
oootemplation  d'objets  très  fins  longtemps  continuée,  les  poudres  irritantes, 
l'air  vif,  voilà  quelques-unes  des  causes  de  cette  ophthalmie  que  les  Allemands 
ont  appelée  catarrhale.  Klle  se  montre  par  pla(|ues  plus  ou  moins  régulières. 
Eo  renversant  les  paupières,  on  voit  que  la  vascularisation  est  disposée  de 
manière  que  les  vaisseaux  sont  moins  rouges  et  moins  développés,  à  mesnre 
ijo'oQ  avance  vers  les  paupières  ;  ils  sont  mobiles  et  roulants.  La  sécrétion 

(1)  Loc.   cit. y  p.  174. 
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muqueuse,  d*abord  diminuée,  augmente  ensuite;  quelquefois  limpide,  l'hu- 
meur est  le  plus  souvent  épaisse,  grisâtre  ;  elle  s'accumule  souvent  fer»  Je 
grand  angle  de  rœil.  Un  picotement,  une  sensation  analogue  à  celle  que  fak 
éprouver  un  grain  de  sable  entre  la  paupière  et  le  globe  oculaire,  quelquefois 
photopsie,  voilà  les  caractères  physiologiques  les  plus  remarquables.  Cette 
blépharite  n'est  pas  grave.  Après  avoir  soustrait  le  malade  aux  causes  qui  b 
produisent,  il  suffit  souvent  de  quelques  lotions  avec  une  infusion  coocentnée 
de  thé  vert  ou  d'une  décocliou  de  feuilles  de  noyer  pour  obtenir  une  guériMm 
complèite.  On  hâterait  la  guérison  par  le  collyre  au  sulfate  de  zinc  ou  au  ni- 
trate d'argent  Si  même  le  malade  était  impatient ,  on  pourrait ,  pour  ain» 
dire,  faire  avorter  la  blépharite  en  promenant  une  ou  deux  fois  le  crayon  de 
nitrate  d'argent  sur  la  paupière  préalablement  renversée. 

B.  Blépharite  granuleuse.  —  Je  crois  qu'on  doit  distinguer  celle 
forme  de  blépharite  plus  grave ,  plus  rebelle  que  la  précédente.  Ici  ce  sont 
surtout  les  follicules  muqueux  de  la  membrane  interne  des  paupières  qui 
sont  pris.  C'est  principalement  à  l'état  aigu  qu'on  ob^rve  cette  inflammi- 
tion.  On  remarque  une  grande  quantité  de  granulations  sur  la  moqueuse 
palpébrale  ;  elles  sont  très  petites  et  se  dessinent  en  réseau. 

Quand  l'inflammation  est  vive,  elle  envahit  les  deux  paupières,  qui  se  bour- 
souflent ;  la  muqueuse  a  un  aspect  fongueux  particulier.  Moins  intense,  l'in- 
flammation se  borne  à  la  paupière  supérieure ,  ce  qui  fait  qu'on  reconnaît 
plus  diflicilement  les  caractères  de  cette  maladie,  car  la  paupière  supérieure 
est  plus  difficile  à  renverser. 

La  sécrétion  dans  cette  blépharite  est  moins  abondante,  plus  consistante 
que  dans  l'autre  ;  elle  est  demi-vis<|ueuse. 

Au  lieu  de  la  sensation  d'un  gravier  sous  la  paupière,  c'est  la  sensation 
d'une  poussière  très  fuie  qui  est  éprouvée  par  le  malade.  On  conçoit  que, 
pour  que  cette  distinction  soit  faite,  il  faut,  de  la  part  des  malades,  une 
certaine  expérience  de  ces  sensations. 

J'ai  déjà  fait  pressentir  qu'il  serait  plus  difficile,  plus  long,  de  traiter  cette 
espèce  de  blépharite  que  la  précédente.  En  effet,  elle  a  mis  au  défi  et  fait 
échouer  quelquefois  tous  les  collyres  imaginables;  ce  qui  prouve  qu'elle  est 
souvent  sous  une  influence  éloignée.  On  fera  donc  bien  d'étudier  Télat  de 
l'organisme,  de  saigner  ([uelquefois  si  la  circulation  est  active  et  le  sang 
abondant,  de  purger  souvent  si  le  tube  intestinal  le  permet 

Après  ce  traitement  médical,  on  pourra  revenir  aux  collyres.  L'n  grain 

(5  cent)  de  deutochlorure  de  mercure  dans  une  once  d'eau  (SOgram.), 

de  3  (15  cent)  jusqu'à  10  grains  (50  cent.)  de  nitrate  d'argent  dans  la 

mèiDc  quantité  de  liquide,  voilà  les  collyres  les  plus  employés  et  qui  réus- 

IC  k  mieux. 

oore  ici  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  le  sulfate  de  cuivre,  le  sulfate  de 
taillés  aussi  en  crayon,  seront  employés  si  les  collyres  proprement  dits 
échoué. 
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C.  Blêpharite  glanduleuse.  —  r/est  rinflamination  de  la  muqueuse 
^brale  qui  avoisinc  les  cils,  inflammation  qui  atteint  de  préférence  les 
mdes  de  Meiboroius. 

CiMMcv.  —  Elle  existe  surtout  à  l'état  chronique  et  afîecte  d'ailleurs  des 
ijets  disposés  à  toutes  les  maladies  chroniques.  Ils  sont  blonds,  irritables  et 
nifoleux,  ou  épuisés  par  des  excès  de  travail,  une  jeunesse  orageuse,  ou 
b  de  parents  débiles  ;  leur  fibre  est  molle,  leur  peau  blanche  et  douce  ;  ils 
Ht  eu  des  maladies  de  la  peau  et  sont  souvent  pris  de  diarrhées.  Ce  sont 
oelquefois  des  ouvriers  confinés  dans  les  lieux  humides,  malsains,  exposés 
des  émanations  délétères  ou  irritantes  :  ainsi  les  vidangeurs,  les  tanneurs, 
s  boulangers,  les  terrassiers,  les  hommes  de  lettres  qui  travaillent  à  la 
mière  artiQcielle  sont  assez  souvent  affectés  de  cette  espèce  de  blêpharite. 
«'abus  des  liqueurs  alcooliques,  un  régime  irritant,  aident  le  développement 
aeiaspèrent  cette  maladie.  L'influence  de  ces  modificateurs  se  fait  quel- 
[oefoîs  sentir  avec  une  rapidité  extraordinaire.  On  voit  chez  certains  indi- 
iii»  le  flux  puerpéral  augmenter  presque  immédiatement  après  un  repas 
rop  copieux  ou  trop  excitant. 

fkfwmffiàimmm.  —  Lorsque  la  blêpharite  glanduleuse  est  peu  intense,  le 
ord  des  paupières  est  légèrement  rouge.  Les  vaisseaux,  augmentés  de  vo- 
mie, forment  des  stries  qu'on  distingue  à  Tunion  de  la  conjonctive  avec  le 
ebord  de  la  paupière.  L'œil,  les  paupières,  sont  baignés  par  une  humeur 
omposée  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse  et  de  celle  des  glandes  de  Meibo- 
ÉB.  C'est  un  mélange  qui  a  une  certaine  ténacité  ;  on  le  voit  le  matin 
counulé  vers  l'angle  des  paupières;  il  est  alors  épais  et  jaunâtre  ;  il  coUe  les 
Centre  eux.  En  s'éveillant,  le  malade  ne  peut  pas  complètement  ouvrir  les 
oix  par  la  seule  force  des  paupières  ;  il  est  obligé  d'employer  les  doigts  ou 
eie  servir  d'un  liquide  pour  ramollir  la  matière  sébacée  qui  s'est  solidifiée  : 
iai  cette  précaution,  on  s'expose  à  arracher  des  cils  et  à  favoriser  le  déve- 
ppement  de  petits  ulcères  qui  se  forment  sur  les  points  de  la  muqueuse 
lî  donnent  insertion  à  ces  poils.  Il  n'existe  pas,  à  proprement  parler,  de 
liienrs  à  ce  degré  de  la  maladie  :  ce  sont  simplement  des  picotements 
en,  qui  augmentent  cependant  quand  les  causes  qui  ont  déterminé  la 
pharite  se  reproduisent.  Il  n'y  a  même  quelquefois  qu'un  peu  de  gêne  de 
nrtie  affectée.  A  un  degré  plus  élevé  de  l'inflammation,  ilyaunetnméfac- 
1  des  bords  des  paupières  depuis  un  angle  jusqu'à  l'autre  ;  on  sent  même 
tofocher  une  résistance  plus  considérable.  L'abondance  des  nerfs  de  ces 
lies,  leur  texture  serrée,  rendent  douloureuse  l'inflammation.  Parvenue  à 
degré,  la  douleur  est  cuisante  :  c'est  quelquefois  une  sensation  de  brû- 
e  continuelle  et  insupportable.  En  renversant  la  paupière,  on  voit  toute 
muqueuse. rouge,  un  peu  boursouflée,  parsemée  de  vaisseaux  développés; 
IId  cette  membrane  participe  à  l'affection  des  glandes  de  iMeibomius  ; 
e  n'est  pas  seulement  irritée  comme  tantôt,  elle  est  enflammée.  La  phlo- 
se  ne   s'arrête  pas  toujours  là;  elle  s'empare  quelquefois  des  points 
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lacrymaux,  suit  leur  conduit  et  arrive  dans  le  sac  lacrymal.  Ainsi,  des  glandei 
de  Meibomius,  Tinflaunnation  passera  à  la  membrane  moqueuse  pilpébnh^ 
puis  à  celle  qui  tapisse  les  conduits  lacrymaux  et  le  sac  auxquels  ib  ae  roh 
dent.  G*est  ainsi  que  Scarpa  explique  la  formation  de  la  fistule  lacrymale: 
selon  lui,  ce  sont  les  produits  de  Tinflammation  des  glandes  sébacées,  (pi, 
mêlés  aux  larmes,  sont  portés  par  les  conduits  lacrymaux  dans  le  sac  pov 
Tenflammer  et  Tulcérer  ensuite.  Cette  théorie  de  la  fistule,  qui  repose  m 
des  faits  bien  constatés  et  sur  une  des  plus  grandes  autorités  cbirurgicakii 
n*a  que  le  défaut  d*etre  trop  absolue. 

On  peut  voir  à  la  loupe  les  glandes  de  Mcibomius,  dont  la  sécrétion,  pis 
abondante  et  plus  acre,  est  souvent  versée  sur  la  face  externe  de  U  pai» 
pière  inférieure,  sur  la  joue,  où  elle  détermine  quelquefois  des  excoriatiM 
On  remarque  surtout  cela  aux  angles  palpébraux  et  à  la  racine  des  cili,  û 
ces  excoriations  se  transforment  en  petits  ulcères.  Ces  ulcères,  en  s*ac^ 
dissant,  font  tomber  les  cils,  attaquent  même  le  cartilage  tarse,  déknai 
les  bords  des  paupières  ;  de  là  un  entropiou,  un  trichiasis,  etc.  QuelqneiÉ^ 
au  contraire,  le  bord  ciliaire  est  porté  en  avant  et  en  dehors;  la  muqueuse  ta 
alors  renversée  en  dehors;  le  bord  palpébral  a  d'une  à  trois  lignes  de  larfOL 
On  remarque  surtout  cette  disposition  chez  les  vieillards.  Ou  dit  alois  qali 
ont  les  yeux  bordés  d'anchois^  à  cause  de  la  couleur  que  prend  la  moquaHi 
mise  à  découvert. 

C'est  cette  variété  de  la  maladie  qui  est  appelée  flux  palppbral^  lippiiwiê, 
Quelquefois  ou  voit  sur  la  rangée  des  glandes  de  Meibomios  des  pl^qw 
grises,  une  espèce  de  couche  diphthéritique. 

TralteBMBt.  —  J'ai  déjà  dit  que  cette  blépharite  était  surtout  ofasen4i 
à  l'état  chronique.   En  effet,  elle  est  continuellement  entretenue  par  te 
causes  externes  que  le  sujet  ne  veut  pas  éloigner,  ou  par  une  dispositîoB  it 
l'organisme  à  laquelle  il  ne  peut  se  soustraire.  Ainsi  il  est  des  ouvrien 
exposés  à  des  émanations  irritantes,  des  littérateurs  qui  ne  veulent  pas  chat* 
ger  de  profession  ;  il  est  ensuite  des  constitutions  éminemment  lympbaliqiMi 
qu'on  ne  peut  modifier.  Cependant  certaines  blépharites  anckaoes  ne  poar* 
ront  disparaître  qu*à  ce  prix.  C'est  en  vain  que  les  adoucissants  d'abord,  kl 
topiques  ensuite,  puis  les  résolutifs,  les  détersifis  et  escbarotiques  même  ai* 
ront  été  employés  localement  :  si  le  malade  n'est  pas  placé  dans  d*exceUcaM  j 
conditions  hygiéniques,  si  par  la  révulsion  ou  par  la  dérivation  «m  n'appdb  ! 
pas  ailleurs  un  travail  de  nature  à  faire  distraction  à  celui  des  paupiènss  à 
l'on  ne  fait  pas  naître  plus  loin  un  flux  plus  abondant  que  celui  des  giaodei  ' 
de  Meibomius,  on  n'obtiendra  que  des  résultats  éphémères,  des  amélioratittii  ^ 
de  quelques  jours,  jamais  une  cure  radicale. 

On  voit  tous  les  jours  les  malades  et  même  les  chirurgiens  ^  livrer  ï  la  ^ 
abus  vraiment  déplorable  de  la  pommade  de  Janin,  de  Desault,  et  autro 
irritants  dont  leffet  est  passager  ;  on  oublie  le  principal  moyen,  et  le  oyb^ 
reste  avec  sa  lippitude  ou  contracte  une  fistule  lacrymale.  Scarpa  ne  dédat- 
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et  pas  ces  pommades,  mais  il  injectait  les  conduits  lacrymaux,  il  agissait 
'  le  tabe  intestinal,  établissait  des  fonticules  pour  tarir  le  flux  palpébral. 
r«sl  cette  conduite  que  le  jeune  chirurgien  devra  imiter  :  mais  injecter 
conduits  lacrymaux  est  une  chose  difficile,  et  on  le  néglige;  mais  un 
m  à  la  nuque  ou  un  cautère  à  la  même  région  est  bien  douloureux  et 
ominode.  Ces  moyens,  d'ailleurs,  ne  peuvent  guère  s*accorder  avec  cer- 
tes positions,  certaines  idées  de  coquetterie,  et  on  les  néglige  encore. 
Wk  pourquoi  il  y  a  tant  de  lippitudes  et  tant  de  fistules  lacrymales. 
Quand  on  a  satisfait  aux  règles  de  Thygiène  (1),  et  que  les  moyens  indi- 
:to  ont  été  suffisamment  employés,  ou  pendant  leur  action,  on  devra  eau- 
ver  le  rebord  des  paupières,  les  glandes  de  iMeibomius  avec  un  crayon  de 
Mie  d'argent,  de  sulfate  de  fer  ou  de  sulfate  de  cuivre.  Aucun  coUyre  ne 
■pface  c^te  petite  opération. 

A  Blêpharite  GiLiAiRE.  —  On  Ta  encore  appelée  tarsienne^  psoro" 
^Aalmie  ou  teigne  des  paupières. 

Du»  cette  affection  des  paupières,  Tinflammation  n'est  pas  très  vive  ni 
li  franche,  et  c'est  un  peu  abuser  du  mot  inflammation  que  de  l'appliquer 
L  Le  rebord  dliaire  lui-même  est  affecté,  plus  du  côté  de  la  peau  que  de 
nraqnease. 

Le  malade  éprouve  une  démangeaison  :  dans  le  début  il  y  a  un  peu  de 
■^ar  sur  le  rebord  des  paupières  ;  il  n'y  a  ni  larmoiement,  ni  photopho- 
ie,  fl  n'y  a  pas  même  la  sensation  de  gravier  ou  de  poussière  éprouvée  dans 
Ksque  tons  les  cas  de  blépharite  :  mais  à  la  naissance  des  cils,  se  forment 
9  espèces  d'écaillés  jaunâtres  qui  se  détachent  et  laissent  après  leur  chute 
M  ulcérations  qui  suintent  une  matière  gluante  qui  réunit  et  fait  adhérer 
icSs  en  pinceaux,  lesquels  finissent  par  tomber.  L'épilatîon  du  bord  pal- 
Iffii  est  la  cause  d'ophthalmies  chroniques  très  difficiles  h  guérir. 
Ce  que  j'ai  dit  du  traitement  de  Tespèce  précédente  s'applique  ici.  Mais  les 
Émades  de  Janin,  de  Desault,  celle  surtout  de  Guthrie,  ont  un  effet  plus 
iqné  et  plus  durable. 

ff.  Blépharite  furonculeuse.  —  Orgeolet.  —  Il  se  développe  dans  le 
■  de  la  paupière  des  tumeurs  très  variées  qui  ont  reçu  des  noms  plus  va- 
I  encore.  I^  plupart  ont  pour  origine  des  inflammations  limitées  à  des 
edDes  de  tissu  cellulaire  ou  à  une  on  plusieurs  glandnles.  Ces  tumeurs, 
lammatoires  d*abord,  sont  trop  indolentes  pour  passer  à  Tétat  de  suppu- 
ion  on  à  une  résolution  franche  ;  ou  bien,  si  elles  suppurent,  le  pus  est 
BDU  par  une  lame  d'un  tissu  dense  qui  s*ulcère  difficilement,  et  il  devient 
Boyan  d'une  tumeur  qui  peut  s'éterniser.  La  tumeur  inflammatoire  par 
œOence,  c'est  Vorgeoiet  ;  ce  nom  indique  le  volume  qu'elle  a  ordinaire- 
st,  celui  d'un  grain  d'orge.  C'est  une  espèce  de  petit  furoncle.  Il  diffère 

(1)  Voyei  Michel  Lévy,  TraUé  d'hygiène  publique  ei  privée  y  3*  édition.  Paris,  1857, 
n,  p.  385  et  Buiv. 
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du  furoncle  ordinaire  en  ce  qu*il  paraît  siéger  dans  les  glandes  de  Meibo- 
niius,  au  lieu  d'aiïecter  les  flocons  du  tissu  cellulaire  contenu  dans  les  mailles 
du  derme.  L'orgeolet  a  cela  de  commun  avec  le  furoncle,  qu'il  se  reproduit 
souvent  et  qu'il  est  souvent  lié  à  une  affection  gastrique  qu'il  faut  combatu^ 
pour  mettre  fm  aux  récidives. 

On  le  voit  souvent  survenir  chez  les  sujets  scrofuleux.  Alors  il  prend  une 
forme  chronique,  et  devient  le  noyau  de  quelques-unes  des  tumeurs  dont 
je  parlerai  bientôt.  Les  causes  locales  ont  aussi  une  influence  sur  le  dévelop- 
pement de  ce  petit  clou  ;  ce  sont  les  irritations  des  paupières,  celles  qui  sont 
entretenues  par  la  malpropreté,  par  des  corps  étrangers  situés  entre  le  globe 
oculaire  et  les  paupières. 

L'orgeolet  aigu  a  la  forme  d'un  grain  d'orge  ;  il  est  dur,  d'un  rooge  foncé, 
et  donne  lieu  à  des  douleurs  lancinantes,  à  un  gonflement  des  paupières,  ï 
la  sécrétion  des  glandes  de  Meibomius.  Après  quelques  jours,  la  suppura- 
tion a  lieu,  la  tumeur  souvre,  et,  avec  le  pus,  sort  un  très,  petit  bourbilloo. 
Lue  fois  ce  corps  éUminé,  la  douleur,  l'inflammation,  tout  cesse.  Mais,  le 
plus  souvent,  ce  n'est  pas  à  la  première  ouverture  de  la  tumeur  que  le  bour- 
biUon  sort;  il  faut  que  le  pus  se  refasse  plusieurs  fois  pour  l'entraîner  :  aussi 
conseiUe-t-on  de  ne  pas  ouvrir  de  bonne  heure  ces  tumeurs,  d'attendre  leur 
fonte  entière. 

Quand  l'orgeolet  survient  chez  un  sujet  peu  irritable,  scrofuleux,  sa  mar- 
che présente  d'autres  particularités.  La  tumeur  est  d'abord  indolente,  et 
l'inflammation  s'éteint  très  facilement  ou  ne  s'aUume  pas  suflisanunent  :  aussi 
l'induration  s'empare  de  la  tumeur  :  c'est  alors  un  chaluze,  un  grêlon.  Mais 
après  plusieurs  mois  d'indolence,  l'orgeolet,  de  chronique,  devient  aigu  ; 
alors  il  suit  la  marche  que  j'ai  tracée  à  la  première  forme  que  j'ai  décrite. 

L'orgeolet,  comme  on  le  pense  bien,  n'est  pas  une  maladie  grave  ;  cepen- 
dant elle  cause  quelquefois  une  vive  douleur,  de  la  fièvre,  de  l'insomnie.  Il 
peut  gêner  les  mouvements  de  l'œil  et  l'irriter,  surtout  s'il  proémine 
plus  du  côté  de  la  surface  muqueuse  de  la  paupière  que  du  côté  de  b 
peau. 

Des  cataplasmes  émoUients  de  mie  de  pain,  de  pommes  de  reinette  cuites, 
des  lotions  répétées  avec  la  décoction  de  feuiUes  de  mauve,  voilà  les  seab 
topiques  à  employer  contre  l'orgeolet  aigu.  Celui  qui  est  chronique  sera  seu- 
lement recouvert  d'une  mouche  de  diachylon  gommé.  Cautériser  ces  tu- 
meurs, les  inciser,  les  traverser  avec  des  aiguilles,  c'est  vouloir  faire  de  la 
médecine  opératoire  sans  utilité,  sans  profit  pour  le  malade. 

Si  l'orgeolet  se  répète  souvent,  s'il  est  dû  à  une  cause  générale  ou  à  une 
affection  gastrique,  on  fera  bien  d'user  des  évacuants  du  tube  digestif;  si  le 
sujet  est  sanguin,  jeune,  et  robuste,  on  pourra  lui  tirer  quelques  onces  de 
sang  d'une  veine  du  bras;  enfin  on  suivra  ici  les  règles  que  j'ai  posées  dans 
le  premier  volume,  quand  il  a  été  question  du  furoncle. 
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ARTICLE  III. 
BrAlare  des  paupières. 

Ces  brûlures  sont  malheureusement  trop  fréquentes  chez  les  ouvriers  em- 
ployés à  la  fabrication^ des  poudres  fulminantes,  du  phosphore,  chez  les 
enfants,  les  épileptiques  qui  font  des  chutes  dans  le  feu,  etc.  Les  brûlures 
superficielles  n'ont  rien  d'important  ici  ;  elles  produisent  une  blépharite 
externe  ou  érysipélateuse  facile  à  guérir.  Mais  quand  le  phosphore,  des  acides 
concentrés,  des  métaux  en  fiision,  ont  été  appliqués  sur  la  paupière,  la  bni- 
lure  est  à  un  degré  qui  est  toujoui^  avec  mortification,  par  conséquent  es- 
chare,  perte  de  substance,  puis  cicatrice  inodulaire  qui  changera  toujours 
la  forme,  la  direction  des  paupières.  On  ne  saurait  trop  surveiller  cette  cica- 
trisation, et  encore,  le  plus  souvent,  les  soins  les  plus  assidus,  les  plus  éclai- 
rés, ne  pourront  prévenir  une  difformité  fâcheuse  pom*  la  physionomie,  et 
dont  l*œil  souffre  toujours  plus  ou  moins. 

Lorsque  les  bords  des  paupières  ont  été  brûlés,  on  doit  craindre  qu'ils 
n'adhèrent  ensemble  et  qu'il  ne  se  forme  un  ankyloblépharon.  Pour  préve- 
nir une  pareille  adhérence,  on  conseille  au  malade  de  rester  aussi  longtemps 
que  possible  les  yeux  ouverts,  ou,  pour  mieux  dire,  les  paupières  immobiles; 
pour  cela,  on  distrait  le  malade,  pour  qu'il  ne  s'endorme  pas,  et  l'on  inter- 
rompt le  plus  souvent  possible  son  sommeil.  En  même  temps,  on  bâte 
autant  que  possible  la  cicatrisation  isolée  des  bords  palpébraux  avec  l'eau  de 
Gonlard.  Tout  cela  est  plus  difficile  qu'on  ne  pense  :  la  cicatrisation  com- 
mence à  l'angle  externe  ;  là  les  bords  sont  très  voisins,  car  ils  se  touchent  : 
le  gonflement  les  presse  l'un  contre  l'autre  ;  l'adhérence  une  fois  établie  sur 
un  point,  gagne  toujours  plus,  et,  quand  elle  commence  à  l'angle  externe, 
on  voit  que  cet  angle  semble  marcher  vers  le  nez  ;  la  paupière  se  ferme  de 
dehors  en  dedans  ;  et  cela  malgré  tous  les  corps  intermédiaires,  malgré 
tous  les  collyres  possibles,  malgré  la  surveillance  la  plus  active  de  la  part  du 
malade  et  du  médecin. 

La  brûlure  des  bords  des  paupières  a  aussi  pour  effet  la  chute  des  cils, 
leur  déviation,  et  l'oblitération  des  points  lacrymaux.  La  brûlure  |)eut 
atteindre  la  face  externe  ou  la  face  interne  des  paupières.  Je  ne  conçois  pas 
cette  dernière  brûlure  sans  celle  de  la  face  externe,  M.  Stœber  l'admet  sans 
réflexion.  Il  veut,  sans  doute,  parler  de  la  cautérisation  parle  chirurgien, 
qui  a  préalablement  renversé  la  paupière.  Comme  la  chute  de  l'eschare  laisse 
une  plaie  large  qui  est  remplacée  par  une  cicatrice  courte,  si  la  bnllure  est 
en  dedans,  les  bords  de  la  paupière  sont  renversés  en  dedans;  si,  au  con- 
traire, la  brûlure  est  en  dehors,  les  bords  sont  portés  en  haut  ou  en  bas, 
selon  que  la  paupière  supérieure  ou  l'inférieure  aura  été  atteinte  :  alors  l'œil 
est  mis  à  découvert,  il  y  a  lagophthalmie.  Pour  l'éviter,  on  cherche  à  obtenir 
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une  cicatrice  aussi  large  que  possible;  on  tire  donc  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  en  sons  opposé.  Si,  par  exemple,  la  plaie  est  à  la  paupière  supérieure, 
Textrémité  d*une  bandelette  agglutinati\e  est  fixée  à  la  lèvre  supérieure  de 
cette  plaie,  Tautre  sur  le  froot;  une  autre  bandelette  est  ûxéeà  la  lèvre  infé- 
rieure de  la  même  plaie,  et  est  ramenée  sur  la  joue.  M.  Stœber  ordonne  d*- 
ne  laisser  cicatriser  l'ufcère  gve  lorsque  les  granulations  sont  un  j)eu  élevée.< 
au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  J*admire  M.  Steber  dans  sa  confiance 
inouïe  en  nos  moyens.  Est-ce  que  nous  pouvons  laisser  ou  ne  pas  laisser  cica- 
triser Tulcère  ?  Il  se  cicatrise  malgré  nous.  M.  Carron  du  Villards  est  moins 
confiant  :  dans  des  cas  de  déperdition  de  substance  de  la  paupière  supérieure, 
il  imite  Guthrie;  il  traverse  le  tarse  avec  trois  fils  de  soie,  à  quatre  lignes 
de  distance  l'un  de  Tautre  (ceci  suppose  que  M.  Carron  a  opéré  sur  de  bien 
longues  paupières)  ;  les  fils  sont  fixés  sur  la  joue  par  des  bandelettes  aggluti- 
natives.  M.  Carron  dit  que  si,  par  ce  procédé,  la  paupière  paraît  an  peu  trop 
longue,  elle  reprend  peu  à  peu  sa  place  à  mesure  que  le  tissu  inodokire  se 
fortifie.  Je  dois  tranquilliser  M.  Carron  sur  ce  point  :  la  paupière  ne  sera 
jamais  trop  longue,  trop  tombante;  elle  sera,  au  contraire,  toujours  trop 
courte.  Qu'on  se  souvienne  bien  d'une  chose,  et  je  l'ai  souvent  répété,  le 
tissu  inodulaire,  suite  d'une  brûlure,  a  une  puissance  de  rétraction  telle,  que 
les  08  eux-mêmes  sont  obligés  de  lui  céder.  Donc  les  bandelettes  ne  suffiront 
pas,  et  je  suis  porté  à  croire  que  les  fils  dont  parle  M.  Carron  couperont  les 
cartilages  tarses,  et  que  dans  leur  lutte  contre  Tinodule  ils  auront  toujours 
le  dessous. 

Il  faut  donc  enlever  ce  tissu  inodulaire  et  l'enlever  complètement  ;  mai«( 
de  là  des  pertes  de  substance,  la  nécessité  d'opérations  délicates;  de  là  enfin 
l'application  fréquente  de  la  blépharoplastie,  dont  j'ai  indiqué  les  principaux 
procédés.  (Voyez  page  352  de  ce  volume.) 


ARTICLE  rV. 
CJranulalions  de  la  face  Inlerne  des  pao^érra. 

Fréquemment  après  les  ophthalmies  purulentes,  quelquefois  après  les 
ophthaknies  catarrhales,  il  s'élève  sur  la  muqueuse  des  paupières  des  gra- 
nulations semblables  à  celles  qu'on  voit  naître  sur  les  autres  membranes 
muqueuses  ayant  été  le  siège  d'une  inflammation  vive  qui  a  persisté  long- 
temps, telles  que  la  muqueuse  des  gencives,  du  rectum,  du  vagin,  du  col 
de  l'utérus,  etc. 

Ces  espèces  de  bourgeons  charnus  se  remarquent  aux  deux  paupières,  plus 
souvent  à  l'inférieure,  sur  le  point  où  la  muqueuse  de  la  paupière  se  réflé- 
chit, forme  une  gouttière  et  passe  sur  l'œil. 
.    Leur  volume  va  depuis  le  grain  de  miilel  jusqu'à  une  petite  framboise. 


GRANULATIONS  DE  LA  PAGE  INTERNE  OES  PAUPIÈRES.  381 

Ces  granulations  sont  pédiculées  ou  non  pédiculées;  celles-ci  sont  les  plus 
petites. 

Elles  ne  sont  jamais  uniques  ;  il  y  en  a  quelquefois  jusqu'à  dix  ;  leur  volume 
est  en  raison  inverse  de  leur  nombre. 

Avec  CCS  végétations,  il  y  a  boursouflement  ou  non  de  la  conjonctive,  des 
nuages  ou  des  opacités  de  la  cornée  ;  ou  bien  celle-ci  est  saine,  mais  tôt  ou 
tard  elle  deviendra  malade,  car  ces  inégalités  sont  des  corps  irritants,  des 
causes  Incessantes  d*ophthaImies.  Par  les  mouvements  réciproques  des  pau- 
pières et  du  globe  oculaire,  il  se  fait  un  frottement  rude  dont  ce  dernier 
organe  doit  souffrir  ;  le  malade  y  éprouve  des  démangeaisons,  des  picote* 
ments.  La  paupière,  d'ailleurs,  est  plus  ou  moins  renversée,  il  y  a  donc  ectro- 
pion  à  différents  degrés  :  aussi  te  larmoiement  est  c(»ntinu;aux  larmes  se 
mêle,  en  grande  proportion,  une  matière  puriforme  qui,  déposée  sur  la  cor- 
née, peut  troubler  par  moments  la  vue,  en  attendant  (jue  cette  cornée,  trop 
souvent  irritée,  se  couvre  d'un  nuage,  d'une  taie,  ce  qui  rendra  ce  phéno- 
mène constant  On  remarque  surtout  cela  quaad  les  granulations  occupent 
la  paupière  supérieure. 

Pour  éviter  que  ces  granulations  ne  se  fonnent,  il  faudra  combattre 
Tophthalmie  qui  l'a  précédée  jusqu'à  ses  derniers  retranchements;  c'est 
souvent  parce  qu'on  ne  persiste  pas  assez,  parce  qu'on  s'arrête  trop  tôt 
dans  l'emploi  des  moyens  curatifs,  que  ces  granulations  naissent  sous  les 
paupières. 

Si  avec  ces  granulations  il  existe  encore  de  la  phlogose,  on  la  combattra 
par  l'application  de  quelques  sangsues  à  l'angle  externe  des  paupières  et 
quelques  légers  purgatifs  répétés;  on  emploiera  surtout  le  calomel.  Avec 
le  nitrate  d'argent  ou  avec  le  sulfate  de  cuivre,  comme  on  le  fait  dans  les 
hôpitaux  belges,  on  réprimera  ces  excroissances  si  elles  sont  petites  et  sans 
pédicules  ;  si,  au  contraire,  elles  sont  pédiculées,  on  les  excisera  avec  de 
petits  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Les  petites  pinces  destinées  à  les  saisir 
doivent  empiéter  un  peu  sur  la  muqueuse  ;  de  cette  manière  elles  n'échappent 
pas,  et  l'on  ne  s'expose  pas  à  les  déchirer.  Les  ciseaux  doivent  emporter  avec 
les  granulations  la  portion  de  muqueuse  que  les  pinces  ont  saisie.  Il  ne  fau- 
drait pas  faire  éprouver  une  trop  grande  perte  de  substance  à  la  doublure 
de  la  paupière,  car  il  pourrait  en  résulter  un  entropion.  C'est  ce  qui  serait 
à  craindre  si  l'on  suivait  le  conseil  de  M.  Lutens,  qui  veut  que  quand  ces 
granulations  sont  compliquées  de  boursouflement  conjonctival,  on  enlève 
toute  la  muqueuse  ainsi  soulevée  et  rouge.  Il  vaut  mieux  commencer  par 
enlever  les  granulations  et  combattre  le  boursouflement  par  des  coUyres  réso- 
lutifs astringents,  etc.  Les  granulations  étant  la  cause  de  ce  gonflement,  il  doit 
disparaître  quand  cette  cause  est  enlevée. 
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CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  PAUPIÈRES. 

Los  paupières  peuvent  être  le  siège  de  toutes  les  lésions  organiques  obser- 
vées ailleurs.  Je  dirai  d*abord  un  mot  des  tumeurs  enkystées,  et  je  |)arlerai 
ensuite  de  l'encanthis,  que  je  place  ici  parce  qu*il  me  serait  difficile  de  le 
placer  ailleurs,  et  surtout  parce  que  les  opérations  motivées  par  cette  espèce* 
de  tumeur  peuvent  être  décrites  avec  celles  qui  sont  indiquées  par  les  véri- 
tables lésions  organiques  des  paupières.  Je  terminerai  par  un  court  exposé 
du  cancer  de  ces  voiles  organiques. 

ARTICLE  I". 

Tmneurs  enkystées. 

<^e  sont  de  petites  loupes  dont  le  kyste  est  plus  ou  moins  épais,  plus  ou 
moins  adhérent  Quand  elles  adhèrent  au  cartilage  tarse,  elles  ne  sont  pas 
mobiles  ;  dans  les  autres  cas,  elles  jouissent  d'une  certaine  mobilité. 

Ces  tumeurs  se  forment  sans  cause  connue;  c'est  quelquefois  le  dévelop- 
pement d'un  follicule  dont  l'ouverture  a  été  oblitérée  ;  ce  peut  être  aussi 
une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  de  la  paupière.  Aucune  inflammation  ne 
les  précède,  rien  ne  les  annonce.  M.  Marchai  a  établi  une  division  impor- 
tante de  ces  tumeurs  enkystées  ;  les  unes,  muqueuses,  appartenant  à  la  face 
interne  de  la  paupière,  doivent  être  attaquées  de  ce  coté  ;  les  autres,  cuta- 
nées et  externes,  doivent  être  opérées  sans  soulèvement  de  la  paupière. 
Quand  elles  ont  un  certain  volume  et  qu'elles  marchent  vers  la  membrane 
muqueuse,  elles  gênent  les  mouvements  de  l'œil  et  des  paupières  ;  et  si  ce 
volume  est  considérable,  elles  peuvent  renverser  ces  voiles. 

[Les  tumeurs  enkystées  ou  kystes  des  paupières  doivent  être  distinguées 
surtout,  d'après  la  situation  qu'elles  occupent,  par  rapport  aux  diverses 
couches  de  ces  voiles  membraneux.  Les  unes,  que  l'on  peut  appeler  sous- 
cutanées,  prennent  leur  origine  et  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  fila- 
menteux qui  double  la  peau  des  paupières.  Elles  sont  douées  d'un  certain 
degré  de  mobilité.  D'autres  sont  placées  au-dessous  des  fibres  du  muscle 
orbicidaire  et  adhèrent  le  plus  souvent  au  cartilage  tarse.  Elles  forment  une 
Hé  iQoiiis  apparente,  moins  bien  circonscrite,  moins  mobile  que  les  pré- 
Blei.  Ce  sont  les  kystes  sous-musculnires.  Quelques-uns  de  ces  kystes 
neot  les  fibres  musculaires,  et  deviennent  ainsi  en  partie  sous-cuLanées  ; 
eo  encore  ils  perforent  le  cartilage  tarse.  D'autres  encore  prennent 
poiiil  de  départ  dans  les  canaux  des  glandes  de  Meibomius,  dédoii- 
le  cartilage  à  mesure  qu'ils  grossissent,  et  finissent  pr  proéminer  à 
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peu  pK»s  égalcineiil  du  côlr  de  la  peau  et  du  roté  de  la  muqueuse.  Il  en 
(*sl  enfin  qui,  dt's  Torigne  de  leur  dévelo])pement,  sont  sous-conjonctivaxix. 

Les  produits  renfermés  dans  l'intérieur  de  ces  tumeurs  sont  de  diverse 
nature  :  c'est  un  liquide  de  couleur  variable  ;  une  substance  analogue  à  celle 
des  kystes  inélicériques,  athéromateux  ou  stéatomateux.  On  y  a  rencontré 
des  poils  (Lawrence,  Cunier). 

Il  est  rare  qu'on  en  obtienne  la  disparition  par  un  traitement  purement 
médical  ;  c'est  en  vain  (pi'on  essaye  l'emploi  des  pommades  fondantes.  Pour 
les  guérir,  il  faut  les  attaquer  par  des  moyens  chinirgicaux.  Les  divers  pro- 
cédés applicables  seront  exjwsés  plus  loin  (voy.  page  389) .  ] 

Chalazion. 

I  Parmi  les  tumeurs  que  l'on  rencontre  dans  l'épaisseur  des  paupières,  le 
dmlnzion  mérite  une  mention  spéciale. 

(l'est  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chénevis  à  celle  d'un  ha- 
ricot, peu  ou  point  mobile,  indolente,  en  général  rapprochée  du  bord 
libre  de  la  paupière. 

On  la  rencontre  plus  souvent  dans  la  paupière  supérieure  que  dans  l'infé- 
rieure. Tantôt  elle  se  rapproche  de  la  conjonctive,  c'est-à-dire  qu'elle  est 
placée  sur  la  face 'postérieure  du  cartilage  tarse  {ckaiaze  interne)  ;  tantôt  elle 
est  située  immédiatement  au-dessous  de  la  peau  et  a])puyée  sur  la  face  anté- 
rieure du  cartilage  [chalaze  externe)  ;  ou  bien  encore,  elle  proémine  à 
la  fois  en  avant  et  en  arrière,  passant  à  travers  le  cartilage  tarse  perforé 
(chiUaze  mixte)  ;  enfin,  elle  se  rapproche  quelquefois  du  bord  libre  de  la 
IMiupière. 

Le  chalazion  a  été  considéré  comme  une  tnmeur  développée,  soit  dans 
répaisseur  du  cartilage  tarse,  aux  dépens  d'un  des  follicules  de  Meibomius, 
Noit  dans  un  des  bulbes  des  cils  ;  d'autres  l'envisagent  comme  un  orgeolet  à 
Tétat  chronique.  La  marche  en  est  généralement  lente.  Toutefois  il  se  peut 
que  la  tumeur,  après  être  demeurée  stationnaire  pendant  un  certain  temps, 
prenne  un  certain  accroissement,  jwur  revenir  ensuite  graduellement  au 
volume  primitif.  Quelquefois  le  chalazion  s'enflamme,  suppure  en  partie  et 
diminue  de  volume  après  la  cicatrisation.  On  voit  ainsi  ces  tumeurs  dispa- 
raître totalement  à  la  suite  d'une  succession  d'accès  inflammatoires. 

Lit  traitement  est  essentiellement  chirurgical;  il  sera  exposé  avec  celui  des 
autres  kystes  des  paupières.  ] 

ARTICLE  IL 
Kneanthls. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  de  l'angle  interne  de  la  panpière;  de  là  encanthis 
qui  signifie  angle.  C'est  une  maladie  de  la  caroncole  lacrymale  et  du  repli 
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tniiqueiix  semi-luuaire  qui  rcpréseiUe  la  membrane  clignolanto,  iroisinnf 
paupière  de  certains  oiseaux.  Ce  n'est  donc  pas  tout  à  fait  arbitrairement  que 
je  décris  les  tumeurs  de  cet  organe  particulier  avec  celles  de  la  paupirrc 
l>*ailleurs  les  maladies  de  la  caroncule  lacrymale  sont  trop  peu  nombreuse» 
pour  mériter  un  chapitre  à  paît;  ici  je  les  crois  mieux  placées  qu*ailleurs. 
Je  dois  dire  cependant  qu41  est  des  chirurgiens  qui  ont  décrit  Tencaothis  en 
parlant  des  maladies  de  la  conjonctive. 

L'encanthis  est  une  maladie  rare;  elle  a  été  très  peu  observée  par  les  chi- 
rurgiens anglais,  tandis  que  les  Allemands  et  Scarpa  en  donnent  des  descrip- 
tions assez  étendues  pour  faire  supposer  qu'ils  Tont  vue  souvent  L'encan- 
this serait- il  plus  rare  en  Angleterre  qu'ailleurs?  En  France  il  n'est  pas  fré- 
quent. Pendant  six  ans  d'obsen  ations  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  je  n'en  a' 
vu  qu'un  exemple  à  la  clinique  de  Dupuytren.  iM.  Velpeau  dit  en  avoir  ren- 
contré un  exemple  au  mois  de  décembre  1837  ;  c'était  chez  une  jeane  fille 
de  six  ans. 

L'encanthis  peut  être  inflammatoire  :  alors  il  est  presque  toujours  dû  à  un 
corps  étranger  enfoncé  dans  la  caroncule  qui  s'enflamme,  se  développe, 
rougit  et  suppure.  La  tumeur  peut  être  duc  à  l'hypertrophie  de  ce  corps  qui 
s'est  développé  ainsi  que  le  repli  muqueuk  semi-lunaire.  Des  tumeurs  enkys- 
tées avec  ou  sans  hydatides  peuvent  se  développer  dans  la  caroncule  et  acqué- 
rir un  volume  considérable,  dépasser,  par  exemple,  celui  d'ime  pomme. 
Des  concrétions  calcaires  sont  quelquefois  rencontrées  dans  la  tumeur,  ce 
cis  est  rare;  c'est  alors  l'encanthis  calciileux  admis  par  Monteggia.  On  peut 
trouver  dans  la  tumeur  le  corps  étranger  qui,  implanté  sur  la  caroncule,  a 
donné  Heu  à  son  développement.  L'inflammation  qu'il  a  suscitée  a  pu  ne  pas 
être  assez  vive  pour  produire  son  élimination.  Il  a  donc  séjourné  dans  la 
caroncule  et  produit  une  subinflammation  qui  n'a  fait  qu'augmenter  son 
volume  et  sa  consistance.  On  distingue  encore  un  encanthis  fongueux  qui 
est  dû  à  des  ophthalmies  répétées  ou  à  des  ophthalmies  graves  purulentes. 
Il  semble  formé  par  une  agglomération  de  ces  bourgeons  charnus  luxuriants 
qu'on  observe  sur  les  plaies.  Cet  encanthLs  peut  être  guéri  et  est  bien  moins 
grave  que  le  suivant. 

La  tumeur  peut  passer  [wr  toutes  les  pliases  du  cancer;  après  a^oir  rtô 
squirrlieuse,  elle  se  ramollit,  s'ulcère,  etc.  Demours  en  a  représenté  un  beau 
cas  dans  son  ouvrage. 

La  caroncule  lacrymale,  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal,  doit  néces- 
sairement produire  les  phénomènes  d'uu  corps  étranger  interposé  entre  les 
paupières  :  une  douleur  à  l'angle  interne  deVœil,  surtout  quand  le  maladr 
rapproche  les  paupières  ;  de  la  rougeur,  du  larmoiement,  soit  parce  que  1rs 
larmes  sont  plus  abondamment  sécrétées,  soit  parce  que  les  points  lacrymaux 
étant  comprimés,  l'absorption  des  larmes  est  impossible  ;  au  lieu  donc  i\v 
passer  dans  le  sac  lacrymal,  elles  sont  versées  sur  la  joue. 
Le  plus  souvent  Tencanthis  inflammatoire  se  teimine  par  résohitioiL  La 
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caroncule  revient  à  son  état  normal  après  une  sécrétion  muqueuse  qui  dure 
pendant  quelque  temps.  Il  arrive  aussi  qu'au  lieu  de  pâlir,  la  tumeur  rougit 
davantage;  il  apparaît  alors  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  un  point 
jaunâtre  ou  blanc  :  c*est  là  qu'elle  va  s'ouvrir  ;  là  va  naître  un  ulcère  d'abord 
à  fond  grisâtre,  d'où  s'élèvent  parfois  des  fongosités  ronges  et  molles  prenant 
quelquefois  un  grand  développement.  Quelquefois  l'ulcère  envahit  et  détruit 
toute  la  caroncule  lacrymale,  ce  qui  peut  donner  lieu  à  une  difibrmité  et  un 
épiphora  incurables. 

La  rapidité  du  développement  de  l'encanthis  inflammatoire,  la  nature  de 
la  douleur  qu'il  fait  naître,  son  aspect  phlegmoneux  le  feront  distinguer  des 
autres  encanthis. 

On  pourrait  encore  le  confondre  avec  une  hydropisie  du  sac  ou  certaines 
tumeurs  lacrymales.  Mais  l'encanthis  n'est  jamais  fluctuant,  et  la  compression 
ne  peut  vider  la  tumeur  ni  par  le  nez  ni  par  les  points  lacrymaux. 

D'ailleurs  la  guérison  de  l'encanthis  est  rapide  et  assurée  quand  une  fois 
la  cause  de  l'inflammation  est  enlevée.  Cependant  on  se  rappellera  ce  que 
j'ai  dit  des  suites  de  la  destruction  complète  de  la  caroncule. 

Ce  que  l'on  a  appelé  encanthis  fongueux  ou  sarcomateux  simple  n'est 
qu'un  développement  morbide  ou  une  hypertrophie  des  glandules  dont  le 
groupe  forme  la  caroncule  lacrymale.  Il  peut  être  une  suite  de  l'encanthis 
inflammatoire  ou  se  développer  spontanément. 

La  tumeur  offre  alors  l'aspect  d'une  framboise  ;  elle  est  en  eflet  mame- 
lonnée et  rouge.  £n  se  développant  encore,  la  tumeur  perd  ce  caractère  :  il 
parait  que  le  tissu  cellulaire  qui  réunit  les  glandules,  participant  lui-même  à 
l'inflammation,  se  gonfle  à  son  tour  et  atteint  le  niveau  des  bourgeons  fonnés 
par' les  glandules,  ce  qui  égalise  la  tumeur.  La  membrane  clignotante  se 
prend  aussi  ;  eUe  s'épaissit,  et  quand  l'encanthis  fait  encore  des  progrès,  il 
s'avance  sur  la  conjonctive  et  va  quelquefois  jusqu'à  l'union  de  la  cornée 
opaque  avec  la  cornée  transparente.  Quelcpiefois  il  envoie  un  prolongement 
sur  chaque  paupière,  ce  qui  forme  une  queue  d'hirondelle  ;  quelquefois  fl 
se  développe  réellement  des  bourgeons  charnus,  de  vraies  fongosités,  prenant 
une  forme  polypeuse  et  simulant,  selon  Travers,  les  caroncules  myrtiformes 
qu'on  rencontre  à  l'entrée  du  vagin  des  femmes  qui  ont  usé  du  coït.  Selon 
Scarpa,  ces  végétations  débordent  les  paupières,  ont  nn  pédicule  et  pendent 
quelquefois  sur  la  joue. 

L'encanthis  formé  par  une  tumeur  enkystée  ne  présente  pas  de  bosselures  ; 
il  a  une  surface  égale  qu'il  conserve  dans  toutes  les  périodes  de  son  déveloi>- 
peroent  L'encanthis  carcinomateux  ne  diflère  pas  beaucoup  des  formes  pré- 
cédentes dans  les  premières  périodes  de  sou  développement  Cependant  sa 
couleur  est  moins  franchement  rouge,  elle  tire  plutôt  sur  le  violet;  puis  elle 
est  plombée  et  la  tumeur  est  beaucoup  plus  dure.  Une  fois  arrivé  à  !a  pé- 
riode de  ramollissement,  il  ne  peut  plus  y  avoir  de  émitt  sur  la  nature  de  la 
tumeur,  les  symptômes  généraux  ne  le  permettent  plus. 
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>ul  doute  (]u*il  s'agit  ici  d'une  affecfion  dont  le  pronostic  est  esscniieîN*- 
inent  grave,  car  le  cancer  gagne  l'œil,  Torbite,  et  tout  est  compromis,  h 
vision  comme  les  jours  du  malade. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  autres  formes.  L'inflammation  se  résout  ordi- 
nairement quand  le  corps  étranger  qui  Ta  produite  a  été  enlevé  ;  s'il  m» 
forme  une  ulcération,  nous  avons  vu  qu'elle  se  bornait  tout  entière  à  (a 
caroncule  ou  qu'elle  l'envahissait  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  reste  une  infirmiti*. 
Quand  une  tumeur  enkystée  ou  fougueuse  simple  forme  l'encanthis,  toutes 
les  chances  sont  pour  la  réussite  si  l'on  lente  une  opération. 

On  ne  s'y  résoudra  cependant  qu'après  avoir  essayé  des  moyens  ))lus  doux. 
Ce  sont  ordinairement  les  moyens  locaux  employés  contre  les  œnjonctivites 
chroniques  ;  et  même,  dans  le  début  de  l'encanthis  inflammatoire,  les  cata- 
plasmes avec  des  pommades,  les  lotions  avec  la  décoction  de  feuilles  de 
mauve  réussissent.  Plus  tard  les  sangsues  appliquéc*s  sur  la  tumeur,  les  col- 
lyres astringents  :  sulfate  de  zinc,  nitrate  d'argent.  Enfin,  on  use  des  moyens 
les  plus  utilement  employés  toutes  les  fois  que  Tophlbalmie  va  prendre  une 
forme  chronique  ou  l'a  déjà  revêtue. 

ARTICLE  III. 
Cancer  de»  paupières. 

Le  cancer  de  l'œil  peut  commencer  par  les  paupières,  comme  celui  de  la 
verge  est  souvent  une  extension  d'une  maladie  du  prépuce  ;  mais  ce  qni  est 
exception  pour  l'œil  est  la  règle  pour  la  verge. 

Les  tumeurs  des  paupières  peuvent  avoir  primitivement  le  caractère  sqnir* 
rheux  ou  le  revêtir  par  la  suite.  Ainsi,  on  voit  des  tumeurs  des  paupières  qui 
sont  d'abord  très  dures,  inégales,  recouvertes  par  une  peau  livide  ;  elles  sont 
très  lentes  dans  leur  développement  Quelquefois  ce  sont  des  endurcissements 
des  paupières  dus  à  des  bléphariles  répétées  ou  des  tumeurs  par  dépôt  de 
lymphe  plastique  ou  d'une  matière  sléatomateuse  qui  deviennent  inégales, 
livides,  très  dures,  qui  passent  enfin  ad  squirrhe.  Cette  transformation  s'ob* 
sene  surtout  chez  des  individus  cachectiques,  chez  lesquels  la  résolution  i*st 
si  rarement  franche  et  complète,  et  ce  sont  ordinairement  les  bords  des 
paupières  qui  sont  le  plus  souvent  frappés  de  celte  induration  qui  dégénère. 

Il  n'est  pas  facile  de  distinguer  le  squirrhe  de  l'endurcissement  simple  des 
paupières,  encore  moins  de  saisir  le  moment  où  celui-ci  dégénère.  On  n'a 
pour  cela  qu'une  circonscription,  une  dureté  plus  prononcée  de  la  tumeur, 
puis  les  inégalités,  les  vaisseaux  variqueux  environnants.  Quand  les  douleiu's 
s'avivent,  quand  elles  sont  lancinantes  et  que  h  fonte  et  l'ulcération  se  pro- 
noncent, il  n'y  a  plus  de  doute. 

On  a  constaté  que  des  irritations  répétées  sur  des  tumeurs  bénignes  de 
la  paupière  pouvaient  les  faire  dégénérer,  ce  qui  doit  nous  rendre  très  pni- 
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(lenls  dans  Tapplication  des  topicpies  qui  ont  la  réputation  de  fondre  ces  tu- 
meurs, et  qui,  la  plupart  très  irritants,  les  enflamment  et  hâtent  ainsi  leur 
dégénérescence. 

Quelquefois  la  tumeur  prend  un  volume  très  considérable  avant  d'être 
atteinte  par  rulcèration  ;  parfois,  au  contraire,  elle  est  très  petite,  et  déjà 
elle  s'ulcère.  Cette  ulcération  est  inégale,  elle  bourgeonne  fortement  et  rend 
un  ichor  fétide.  Pour  les  tumeurs  squirrbeuses  et  pour  les  indurations  sim- 
ples, il  vaut  mieux  s'abstenir  de  tout  topique  ;  car  ou  ils  sont  impuissants,  ou 
ils  bâtent  la  dégénérescence  cancéreuse  ;  et  même  quand  il  ue  s'agit  que 
d'une  induration  simple,  on  fait  bien  de  s'abstenir  de  toute  opération  tant 
qu'elle  n'a  aucune  tendance  à  dégénérer  ;  mais  dès  que  cette  tendance  se  pnv 
nonce,  on  doit  enlever  la  tumeur.  Ici  les  caustiques  sont  généralement 
rejetés:  la  proximité  de  l'oeil,  la  difficulté  de  borner  leur  action,  les  cica- 
trices qu'ils  laissent,  lesquelles  peuvent  produire  une  dilTormité,  telles  sont 
les  raisons  qu'on  fait  valoir  contre  ces  moyens. 

D'ailleurs,  il  est  des  cancers  des  paupières  qui  se  développent  dans  l'épais- 
seur même  de  ces  voiles,  et  qui  laissent  la  peau  intacte:  or,  par  le  caustique 
on  est  obligé  de  sacrifier  cette  membrane,  tandis  que  le  bistouri  peut  la 
conserver.  J'ai  observé  une  tumeur  mélanique  de  la  paupière  inférieure  qui 
l>araissait  parfaitement  limitée.  Un  confrère,  qui  avait  trop  cédé  à  l'esprit 
méticuleux  du  malade,  voulait  la  brûler.  Je  fus  d'avis  de  pratiquer  l'extir- 
pation ;  ce  ne  fut  pas  sans  peine  que  je  parvins  à  décider  le  malade  à  accep- 
ter le  bistouri.  Nous  eûmes  bientôt  à  nous  féliciter  tous  de  l'insistance  que 
j'avais  mise  à  rejeter  la  cautérisation;  car,  après  avoir  découvert  le  corps  de 
la  tumeur,  nous  aperçûmes  une  traînée,  une  espèce  de  queue  qui  se  diri- 
geait du  côté  de  la  pommette,  et  que  nous  poursuivîmes  pour  l'enlever 
complètement  II  est  évident  que  par  la  cautérisation  nous  aurions  laissé 
cette  traînée,  qui  aurait  été  un  germe  de  récidive. 

Opéralloos  molivéen  par  leii  létiloiis  ori^anlqnea  des  pauplèreM. 

Ces  opérations  sont  soumises  aux  principes  généraux  de  médecine  opéra- 
toire exposés  dans  le  tome  P**  (page  491  et  suiv.).  Ici  ce  sont  surtout  les 
moyens  qui  détruisent  ou  enlèvent  la  tumeur  qui  sont  le  plus  souvent  em- 
ployés, soit  isolément,  soit  combinés  ensemble. 

I.  —  Tumeurs  enkystées. 

A,  Cautérisation.  — Séton. — La  cautérisation  sans  incision  préalable 
est  une  méthode  longue,  douloureuse  et  infidèle,  car  on  ne  sait  jamais  où 
s'arrête  l'action  du  caustique.  D'ailleurs  il  n'est  pas  sans  exemple  qu'il  ait 
favorisé  la  dégénérescence  de  ces  tumeurs. 

Traverser  ces  tumeurs  avec  un  fd,  comme  l'ont  (ait  Demours  et  M.  Jac- 
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quemîD,  c'est  s'exposer  k  faire  souffrir  presque  autant  le  malade  que  par 
l'extirpatioo,  sans  poufoir  lui  promettre  un  succès  complet. 

B,  Extirpation.  —  Pour  découvrir  la  tumeur,  on  divise  d'abord  te 
membrane  muqueuse  ou  la  peau  de  la  paupière»  selon  que  le  kyste  est  rau- 
queux  ou  cutané  (Marchai,  de  Calvi). 

1^  Premier  procédé.  —  Le  chirurgien  applique  le  pouce  sur  la  muqueuse 
et  l'index  sur  la  peau  de  la  paupière,  il  la  renverse  ;  avec  cet  index,  il  presse 
la  tumeur  pour  la  bire  saillir  ;  elle  est  découverte  par  une  incision  transver- 
sale sur  la  muqueuse,  et  saisie  par  une  érigne  confiée  aussitôt  à  un  aide.  Le 
chirurgien  procède  alors  à  la  dissection  et  à  l'isolement  entier  de  la  tumeur, 
ce  qui  est  iÎMâlité  par  des  tractions  exercées  au  moyen  de  l'érignede  l'aide.  La 
plaie  que  laisse  cette  opération  est  très  étroite  et  ne  nécessite  aocuo  soin  par- 
ticulier. Si«  dès  que  la  tumeur  esc  saisie  avec  l'érigne,  on  voulait  l'exdser 
avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  on  emporterait  une  portion  de  la  mu- 
queuse, ce  qui  donnerait  lieu  à  une  cicatrice  qui  pourrait  renverser  le  bord 
de  hi  paupière  en  dedans  et  produire  un  entropion. 

2*  Deuxième  procédé.  —  Pour  attaquer  d'abord  la  peau,  c'est  l'indica'' 
ttur  qui  est  appliqué  sur  h  surface  muqueuse  et  le  pouce  sur  la  surface 
cutanée.  L'indicateur,  placé  ainsi  entre  la  paupière  et  l'œil,  protège  cet  organe, 
pousse  en  avant  la  tumeur,  tend  la  peau,  ce  qui  vaut  mieux  que  les  intermé- 
diaires employés  par  les  anciens,  tels  que  la  capsule  de  méul,  la  plaque  d'or 
ou  de  cuir.  On  incise  les  t^ments  avec  ménagement  pour  laisser  le  kyste 
intact  Le  reste  de  l'opération  s'exécute  comme  je  l'ai  dit 

Je  pense  qu'une  réunion  avec  le  diachylon  est  insuffisante  ;  la  suture  sur- 
tout doit  être  rejetée.  Avec  les  serres-fines,  on  obtient  la  réunion  vers  te 
vingtième  heure. 

Dans  ces  deux  procédés,  on  doit  éviter  deux  choees:  i*b 
division  de  toute  l'épaisseur  de  la  paupière;  2''  la  bleseore 
du  cartilage  tarse.  Ces  fautes  retarderaient  d'abord  la  gué- 
rison,  et  pourraient,  à  la  rigueur,  donner  lieu  k  une  fialule 
ou  à  une  déformation  de  la  paupière. 

Dupuytren  ne  se  faisait  nullement  scrupule  d'attendre 
le  kyste  par  h  première  incision.  U  le  faisait,  au  contraire, 
à  dessein,  afin  de  le  vkler;  sebn  lui,  U  dissection  de  b 
poche  était  ators  plus  iadle  :  une  fois  vidée,  il  Ui  saisissait 
avec  des  pinces  et  opérait  sur  elle  les  tractions  assez  fortes: 
il  arrachait  autant  qu'il  divisait  ses  Uens. 

[Dans  le  but  de  prévenir  l'effusion  d'une  trop  grande 
quantité  dt  sang,  circonsunce  qui  gêne  toujours  la  ma- 
ncBuvre,  M.  Desmarres  a  imaginé,  pour  l'extirpation  d» 
tumeurs  des  paupières,  une  pince  (fig.  392),  dont  ïm 
mors  sont  remplacés  par  une  plaque  et  un  anneau,  qu'oaf 
fis  de  rappel  rapproche  de  façon  è  ei^èroer  une  oompreswm  convenable 


Fig.  392. 
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sur  la  |)aupière  malade  engagée  entre  ces  deux  parties  de  rinstriunent. 

On  applique  ce»  compresseur  de  la  manière  suivante  :  on  engage  souu  la 
paupière  malade  la  plaque  tout  entière,  ou  seulement  Tune  des  extrémités, 
lorsque  la  tumeur  est  petite  et  rapprochée  du  bord  libre  de  la  paupière  ;  on 
serre  la  vis  de  rappel  pour  exercer  avec  Tanneau,  autour  de  la  tumeur,  une 
compression  suffisante  pour  empêcher  le  sang  d'arriver  jusqu'aux  parties  que 
rinstrument  tranchant  doit  diviser.] 

C.  Cautérisation  combinée  avec  l'incision.  —Quand  la  tumeur  a  été 
découverte,  incisée  et  vidée,  au  lieu  de  s'eiïorcer  à  l'extirper  complètement» 
Dupuytren  cherchait  le  plus  souvent  à  provoquer  l'exfoliation  du  kyste  par 
la  cautérisation.  Un  crayon  de  nitrate  d'argent  était  donc  introduit  dans  le 
kyste;  il  exerçait  sur  lui  une  pression  assez  forte,  qu'il  continuait  assez  long- 
temps pour  mortifier  la  poche  :  l'eschare  tombait,  la  suppuration  survenait, 
et  la  guérison  était  assez  rapide.  Dupuytren  considérait  ce  procédé  comme 
plus  facile  et  tout  aussi  sûr  que  celui  qui  consiste  k  enlever  tout  le  kyste, 
r/est  celui  qui  peut  le  plus  souvent  être  suivi  d'une  cicatrice  qui  amène  une 
difformité,  témoin  l'observation  de  cette  jeune  religieuse  que  j'ai  opérée  d'un 
ectropion  particuher,  et  chez  laquelle  Dupuytren  avait  extirpé  une  tumeur 
par  ce  dernier  procédé. 

[L'abktion  du  cholazion  ne  comporta  pas  d'autres  manœuvres  opératoires 
que  celles  qui  viennent  d'être  décrites  pour  l'extirpation  des  tumeurs  des 
paupières  en  général,  toutefois,  dans  le  cas  de  clialazion  rapproché  du  bord 
libre  de  la  paupière,  il  est  bon  de  se  rappeler  que  les  arêtes  du  cartilage  tarse, 
les  cils  et  leurs  bulbes,  sont  engagés  dans  la  tumeur»  de  façon  que  si  l'on 
enlève  cette  dernière  sans  précaution,  on  détruit  les  cils,  ou  bien  ceux-ci 
repoussent  dans  une  direction  vicieuse;  on  a  aussi  à  craindre,  en  faisant  nue 
perte  de  substance  au  cartilage  tarse,  d'avoir  un  coloboma  très  difficile  à 
guérir.  Pour  prévenir  ces  conséquences  fâcheuses,  M.  Desmarres  conseille, 
dans  le  cas  où  le  chalazion  est  borné  au  bord  pal|)ébra],  de  ne  pas  en  faire 
l'extraction,  ni  la  cautérisation,  ni  même  la  simple  ponction  avec  un  bistouri. 
Il  se  contente  d'emporter,  avec  un  coup  de  ciseaux,  la  portion  proémincLte 
de  la  tumeur,  en  ménageant  les  cils.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  pique 
la  portion  restante,  et,  si  elle  ne  disparaît  pas,  il  en  opère  Vécrasertient  avec 
la  pince  spéciale  que  nous  avons  mentionnée.  ] 

11.  —  Opération  de  l'encanthis. 

.4.  Ligature.  —Elle  est  généralement  abandonnée;  elle  ne  pourrait, 
d'ailleurs,  <^tre  employée  que  pour  les  cas  d'encanthis  pédicule  :  or  ne  vaut-il 
pas  mieux  couper  ce  pédicule  que  de  le  lier  ?  la  constriction  du  (il  n'est-elle 
pas  plus  douloureuse  qu'un  simple  coup  de  ciseau  ? 

B.  Cautérisation.  —  Elle  ne  peut  être  pratiquée  que  quand  la  tumeur 
est  très  \w\x  développée,  au  second  état  de  Tenauithi^  inflammatoire,  quand 
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après  ruiccraliou  sunieinieiUdesfongcsitos.  On  peut  aussi  oinpluyerla  c^n- 
térisation  comme  complément  de  rextirpatioii.  Ainsi,  M.  Carron  du  VilLnis 
dit  avoir  extirpé  deux  encantliis  suspects;  après  l*ablatiou  des  tumeurs,  il 
toucha  le  fond  de  la  plaie  une  fois  avec  un  bouton  de  feu,  une  autre  fois  avec 
la  potasse  caustique  (1). 

C.  Extirpation.  —  Elle  peut  être  partielle  ou  complète.  L'extirpation  a 
été  conseillée  par  Monte^gia.  On  fait  alors  pour  la  caroncule  la  même  opéra- 
tion que  Ton  a  pratiquée  sur  les  glandes  amygdales  hypertrophiées.  De  cette 
manière,  on  est  sûr  de  ne  rien  léser  d'important,  et  l'on  ne  craint  pas  lepi- 
phora,  qu'on  dit  survenir  quand  l'ablation  de  la  caroncule  est  totale. 

D'abord  cette  ablation  partielle  ne  peut  être  proposée  que  pour  des  cas 
d'hypertrophie  ou  de  fongosités  bénignes  de  la  caroncule,  et,  même  dans  cv 
cas,  c'est  s'exposer  à  la  récidive  que  de  ne  pas  faire  une  vraie  éradicatiou  de 
la  caroncule.  La  lésion  qu'on  craint  dans  l'extirpation  complète  est  celle  des 
conduits  lacrymaux,  du  muscle  de  Borner,  du  tendon  du  muscle  orbiculaire 
des  paupières,  enfin  de  la  paroi  externe  du  sac  et  de  l'artère  palpébrale.  Avec 
les  précautions  que  je  vais  indiquer  et  un  peu  d'habitude,  on  évitera  ces  acci- 
dents. L'artère,  à  la  vérité,  est  presque  toujours  divisée  ;  mais  des  boulettes 
de  charpie  et  une  légère  compression  arrêtent  le  sang.  Quant  k  l'épîpborj 
consécutif  à  l'ablation  complète  de  la  caroncule,  on  l'a  admis  sans  doute  par 
analogie  avec  ce  qui  arrive  quand  ce  corps  est  complètement  détruit  par 
l'ulcération,  ce  qui  n'est  pas  du  tout  la  même  chose. 

Ainsi,  dès  qu'on  se  décide  à  pratiquer  l'extirpation,  il  faut  la  faire  coin- 
plète  ;  il  est  même  des  cas  où  il  faut  sacrifier  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  les  parties  environnantes  ;  l'œil  même  doit  être  enlevé,  quand  la 
dégénérescence  commence  à  le  gagner. 

Pour  l'extirpation,  le  malade  est  couché  comme  pour  l'opération  de  la 
cataracte  selon  la  méthode  de  Dupuytren  ;  un  aide,  en  écartant  fortement 
les  paupières,  fait  saiUir  la  tumeur.  Elle  est  saisie  avec  une  érigne  ou  une 
pince  à  dents  de  souris;  ces  instruments  sont  rx)nfiés  à  un  autre  aide,  qui 
opère  de  légères  tractions  sur  la  tumeur.  Avec  un  petit  bistouri  droit,  l'opé- 
rateur dissèque  la  tumeur  en  incisant  d'abord  en  bas,  puis  en  haut,  puis  de 
dedans  en  dehors,  en  marchant  vers  le  globe  oculaire,  qu'il  faut  ne  pas  bles- 
ser. Un  troisième  aide,  armé  d'une  petite  seringue,  injecte  continuellement 
de  l'eau  fraîche  sur  les  points  divisés,  pour  alwtergor  convenabh^nont  la  plaie 
et  faciliter  les  divers  temps  de  l'opération. 

HL  —  Opération  du  cancer  des  paupiI-res. 

Extirpation.  —  Si  c'est  une  tumeur  des  bords  de  la  paupière,  ou  si  ce 
sont  les  bords  qui  ont  dégénéré,  on  fait  une  incision  courbe  ou  une  iucisioc 

(t)  iiuiâe  pratique  pour  Véttide  dex  makuUesdes  yeux,  Paris,  1838,  t.  1,  p.  A02. 
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eii  V  qui  circonscrira  le  lambeau  à  enlever.  Dans  ce  dernier  cas.  on  réunira 
la  plaie  parla  suture;  dans  l'autre  cas,  on  la  laissera  telle  quelle.  Si  la  tumeur 
est  sur  un  autre  point  de  l'étendue  des  paupières,  on  procédera  à  l'extirpation 
comme  je  l'ai  indiqué  en  parlant  des  tumeurs  des  paupières  en  général 
(page  391).  On  s'appliquera  à  enlever  tout  le  mal,  en  causant  le  moins  de 
dégâts  possible,  afin  qu'après  l'opération  l'œil  ne  reste  pas  à  découvert, 
(^pendant,  si  l'étendue  du  mal  est  considérable,  il  faudra  sacrifier  la  pau- 
pière, quitte  à  la  refaire  avec  la  peau  voisine;  quelquefois  même,  avec  la 
paupière,  il  faut  emporter  le  globe  oculaire,  comme  on  fait  l'ablation  du  gland 
quand  la  dégénérescence  du  prépuce  l'a  envahi  (voyez  Rlépharoplaatie^ 
page  352). 


SECTION    SEPTIEME. 

MALADIES     DBS    CONDUITS    DKS     LAKMKS. 

Anatomie. 

Les  larmes  qui  sont  versées  sur  la  conjoDciive  oculo-palpébrale  sont  portées  dans 
le  nez  par  un  petit  appareil  composé  des  poinis  ti  conduits  lacrymaux,  du  sac  lacry- 
mal, du  canal  nasal. 

1<^  Poinis  lacrymaux.  —  Ce  sont  les  orifices  externes  dos  conduits  lacrymaux.  On 
les  voit  à  l'extrémilé  interne  de  la  portion  concave  du  bord  libre  des  paupières.  J*ai 
indiqué  leur  siège  précis  en  parlant  de  ces  voiles. 

2**  Conduits  lacrymaux.— -Us  suivent  la  portion  droite  du  bord  pal  pébral;  se  réunis- 
sent quelquefois  en  un  seul  canal  avant  d'entrer  dans  le  sac  lacrymal.  Souvent  aussi 
ils  DC  font  que  se  rapprocher  et  s'ouvrent  isolément  dans  ce  réservoir,  du  côté  du 
globe  oculaire  et  de  la  caroncule.  Les  conduits  lacrymaux  ne  sont  doublés  que  par 
U  conjonctive  très  mince  et  molle. 

3<*  Sac  lacrymal.  — C*est  un  renflement  d'un  canal  qui  vient  du  nez.  Voici  ses  rap- 
ports :  il  est  croisé  en  devant  par  le  tendon  antérieur  de  Torbiculaire,  au-dessus  duquel 
il  forme  un  cul-de-sac  fibreux  :  il  est  long  de  ;;4  lignes,  large  de  1  ligne  i/2  à  2  et 
même  à  3  lignes;  il  appuie  en  dedans  sur  la  gouttière  osseuse,  dite  lacrymale,  où 
il  se  confond  avec  le  périoste;  il  adhère  assez  fortement  à  cette  gouttière.  Eu  dehors 
le  sac  est  séparé  de  la  caroncule  et  de  la  conjonctive  par  une  expansion  fibreuse  qui 
se  détache  du  tendon  direct  de  Torbiculaire  des  paupières,  puis  par  un  petit  muscle 
dit  de  Horner.  En  avant,  le  sac  lacrymal  est  recouvert  par  Torigine  des  fibres  de 
l'orbiculaire,  et  quelques  lamelles  fibreuses  qui  se  continuent  avec  le  périoste  de  la 
racine  du  nez.  Sa  face  interne  est  tapissée  par  une  membrane  muqueuse  habituelle- 
ment un  peu  plus  rouge  que  celle  des  conduits  lacrymaux. 

4^  Canal  nasal.  —  Il  continue,  en  bas,  le  sac  lacrymal  ;  il  est  tapissé  par  la  même 
membrane  muqueuse,  adhère  au  canal  osseux  dans  toute  son  étendue  et  a  4  à  7  lignes 
de  longueur;  il  est  un  peu  plus  étendu  d'avant  en  arrière  que  transversalement.  Ce 
canal  présente  une  courbure  légère,  à  convexité  antérieure  et  externe,  tandis  que  le 
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sac  lacryouil  etl  légèremenl  convne  en  dedans  et  en  arrière.  On  siit  qae  lagoattièrf 
lacrymale  est  creusée  sur  le  bord  postérieur  de  Papopbyse montante  et  la  face  interne 
de  Tos  unguis.  Cest  un  prolongement  de  cette  gouttière  qui  forme  le  canal  nasal  :  il 
ne  correspond,  en  avant,  à  aucun  orgaue  important  ;  en  arrière,  la  partie  inférieure  de 
Tos  unguis  et  sa  crête  recourbée,  quelques  lamelles  du  luaiillairc  supérieur,  et  aoe 
petite  portion  du  cornet  inférieur,  lui  composent  une  paroi  mince  et  fragile.  La  paroi 
interne  est  représentée  par  un  prolongement  de  Tos  unguis  et  la  porlioo  recourbée  do 
cornet  maxillaire;  la  paroi  externe  est  formée  par  la  lame  qui  borde  le  sinus  maxil- 
taire,  et  quelquefois  par  un  petit  prolongement  du  cornet  inférieur.  La  tëouité  deios 
qui  entrent  dans  la  composition  de  ce  canal  rend  ses  parois  très  fragiles.  Le  eanal 
nasal  a  une  ouverture  dans  le  sac,  dont  il  est,  comme  Je  Tai  dit,  une  oooiinoâtloii, 
et  une  ouverture  dans  les  fosses  nasales.  On  a  vu  ces  deui  ouvertures  oblitérées. 
Janin  a  observé  Toblitération  de  l'ouverture  supérieure,  et  M.  Auzias  celle  de  Pou- 
verture  inférieure 

ARTICLE  !•'. 
illalAdiea  des  points  et  de«  eondattift  lAcry«i«««. 

Ces  oblitérations  sont  plus  fréquentes  à  la  suite  des  inflammations  spéciales 
des  paupières  et  de  ces  conduits  eux-mêmes  :  aussi  les  observe-t-on  après  la 
variole,  les  ophthalmies  purulentes,  les  blépharites  glanduleuses  ou  autres 
qui  persistent  longtemps  et  qui  donnent  lieu  aussi  à  des  ulcérations  ;  on  les 
observe  encore  après  certaines  plaies.  I/ectropion  que  j'ai  représenté,  et  qui 
avait  été  produit  par  un  coup  d'ongle  d*un  singe,  était  la  conséquence  d'une 
lésion  physique. 

Les  points  et  les  conduits  lacrymaux  ne  peuvent,  dans  cet  état,  absorber 
et  transmettre  les  larmes  dans  leur  réservoir  naturel  ;  elles  sont  donc  venées 
sur  la  joue,  il  y  a  épiphora  ;  Tceil  est  mouillé,  la  paupière  et  la  joue  au»i, 
tandis  que  la  narine  correspondante  est  sèche;  il  n*y  a  pas  de  tumeur  lacry- 
male. Gunz  dit  avoir  observé  un  genre  de  guérison  spontanée  de  cette  maladie 
qui  est  fort  remarquable;  l'épiphora  cessa,  les  larmes  reprirent  leur  cours, 
et,  selon  lui,  elles  auraient  été  conduites  dans  le  sac  lacrymal  par  de  petiM 
porosités  reconnaissables  à  Toeil  nu ,  de  sorte  que  de  nouveaux  conduits  la- 
crymaux se  seraient  spontanément  formés. 

L'oblitération  congénitale  des  deux  points  ou  conduits  lacrymaux  a  été 
aussi  observée,  notanmient  par  Seiler,  Schoen,  Cheiius,  Carron  ;  mais  elle 
est  extrêmement  rare,  et  celle  qui  est  accidentelle  n'est  pas  du  tout  fréquente  ; 
heureusement,  car  des  miracles  semblables  à  celui  dont  parlent  Gunz  et  d'an- 
tres praticiens  sont  rares.  Il  est  vrai  que  J.-L.  Petit  croit  avoir  reconstruit 
un  conduit  lacrymal  oblitéré  en  passant  un  stylet  aigu  à  la  place  qu'il  deviit 
occuper  ;  njais  on  convient  généralement  aujourd'hui  que  ce  chirurgien  s'en 
est  laissé  imposer  par  quelque  circonstance  trompeuse.  D'aUleurs,  quelque 
soin  qu'on  prenne  de  tenir  ouverts  ces  conduits  ainsi  formés,  ils  finisseot 
toujours  par  s'oblitérer,  et  cela  parce  qu'ils  n'aspirent  plus  do  ktnnes,  pan? 
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[u'ils  ne  font  plus  l'office  d'un  siphon.  Or  tout  conduit  vivant  qui  n*est  plus 
D  rapport  avec  Thumeur  qui  le  parcourt  ordinairement  doit  nécessairement 
'oblitérer,  s'effiicer,  se  transformer  en  cordon  plein.  Ensuite  je  dirai  que  je 
le  vois  pas  quel  avantage  M.  Yelpeau  trouverait  à  imiter  Bosobe,  à  coûté- 
iser  les  points  lacrymaux  s'il  en  reste  quelque  trace,  pour  les  fermer 
Ufinitivement  (1).  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  chercher  à  traiter  leur  retré- 
ÎMement  comme  on  traite  ceux  des  autres  canaux  de  Téconomie,  soit  par 
»  injections,  soit  par  la  dilatation  ?  L'ouverture  avec  perte  de  substance, 
[ne  Scarpa,  Léveilié,  J.-L.  Petit,  proposent  de  pratiquer  au  sac  lacry- 
ial  entre  la  caroncule  lacrymale  et  le  sac  de  ce  nom,  cette  ouverture  unit 
mr  s*oblitérer. 

Une  solution  de  continuité  spontanée  du  conduit  lacrymal  peut  donner  lieu 

une  fistule  d*un  genre  particulier,  que  Ton  traiterait  par  un  fil  de  soie  ou 
L'or,  ou  une  petite  corde  à  boyau,  qu'on  introduirait  par  le  point  lacrymal 
NNir  bi  faire  parvenir  jusqu'au  sac 

[On  a  rencontré,  dans  l'intérieur  des  conduits  lacrymaux,  des  corps 
trangers  de  diverse  nature  :  un  cheveu  de  plusieurs  centimètres  de  long 
Demours)  ;  un  cil  (Desmarres)  ;  une  barbe  de  plume,  un  petit  fil  de  soie, 
Ifli  fragments  d'épi  de  blé,  des  parcelles  métalliques.  Gésoin  et  Sandifort  y 
nt  coustaté  la  présence  de  véritables  concrétions  formées  par  les  larmes, 
luxqnelles  on  a  donné  le  nom  de  dacryolithes,  M.  Desmarres  (2)  a  extrait 
ta  conduit  lacrymal  inférieur  une  concrétion  de  ce  genre,  qui,  analysée  par 
1  Bouchardat,  a  présenté  la  composition  suivante  :  matière  albumineuse 
ODcrète,  25;  matière  muqueuse,  18;  graisse,  traces;  carbonate  de  chaux,  48; 
ibosphates  de  chaux  et  de  magnésie,  9;  chlorure  de  sodium,  traces. 

La  déviation  des  points  lacrymaux  est  la  conséquence  du  renversement  du 
KNrd  libre  de  la  paupière  en  avant,  sous  l'influence  d'une  phlegmasie  de  ce 
lord,  d'un  relâchement  de  la  peau  de  la  paupière,  ou  d'une  paralysie  du 
nuscle  orbiculaire.  Certaines  tumeurs  des  paupières,  des  pertes  de  substance 
le  la  peau  du  grand  angle  de  l'œil,  à  la  suite  de  brûlures,  d'abcès,  produisent 
ïocore  le  même  résultat.  Il  en  résulte  un  larmoiement  plus  ou  moins  abon- 
lant,  que  l'on  fait  cesser  en  redressant  le  bord  libre  de  la  paupière.  Pour 
irriver  à  ce  but,  il  faut  combattre  ou  éloigner  la  cause  qui  a  donné  lieu  au 
renversement.  ] 

ARTICLE  IL 

Afléctioas  des  parties  molles  sUnées  mn  deTant  du  s«e  laerymsl. 

[Les  seules  affections  qui  motivent  une  mention  spéciale  sont  :  les  abcès 
situés  au-devaut  du  sac,  les  fistules  qui  en  sont  parfois  la  conséquence,  et  les 
tumeurs  enkystées. 

(1)  DicliUmnairt  en  30  volumei,  nouvelle  édition. 
{%)  AnnêUs  d^ocy^Uiiiqu»,  t.  Vil,  VUI,  IX. 
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1°  Les  abcès  du  tissu  cellulaire  sous-cutttnc  placé  au-devant  du  sac  lacn- 
inal  ont  été  désignés  sous  le  nom  d*anchilops.  Ils  sont  la  conséquence  d'une 
phlegmasie  aiguë  de  celle  région,  qui  présente  lotis  les  caractères  d'une  inflam- 
mation du  sac  lacrymal  lui-même  (voyez  plus  loin  l'article  DocnjocystUf . 
Loi-sque  la  tumeur  n'exerce  pas  une  compression  sur  le  sac  assez  forte  pciir 
en  rapprocher  les  parois,  on  s'assure  de  la  perméabilité  de  la  poche  par  une 
injection  pratiquée  à  travers  le  conduit  lacrymal  ;  en  cas  contraire,  le  dia- 
gnostic est  douteux. 

Dans  les  deux  cas,  il  importe  de  faire  un  traitement  antiphlogistique  éner- 
gique, pour  prévenir  la  formation  d'un  abcès.  Une  fois  la  collection  formée, 
il  importe  de  l'ouvrir  avec  les  plus  grandes  précautions,  afm  de  ne  pas  inté- 
resser le  sac  lacrymal,  ce  qui  donnerait  lieu  à  une  fistule  lacrymale.  On  inci- 
sera donc  les  parties  molles  couche  par  couche. 

V  II  arrive  quelquefois  que  cet  abcès,  ouvert  tardivement,  se  convertit 
en  une  ulcération  qui  ressemble  à  une  fistule  lacrymale  :  c'est  Vœgiiopsàa 
anciens  auteurs.  Ici  encore,  l'injection  pratiquée  par  un  des  points  lacrymaux 
permettra  d'arriver  à  un  diagnostic  exact  :  s'il  s'agit  d'une  fistule  lacninale, 
le  liquide  s'écoule  par  l'ulcération  ;  si  c'est  une  fistule  consécutive  à  an  abcès 
placé  en  dehors  du  sac,  tout  le  liquide  injecté  passera  par  le  nez.  Il  sofBt, 
dans  le  dernier  cas,  pour  obtenir  la  fermeture  de  la  solution  de  continuité,  de 
pratiquer  quelques  cautérisations  avec  la  pierre  infernale. 

3°  Des  tumeurs  enkystées  se  développent  quelquefois  au-devant  du  sac 
lacrymal  ;  elles  ressemblent  à  la  variété  de  tumeur  lacrymale  que  nous  ineo- 
tionnerons  plus  loin  sous  le  nom  à'hydropisif  du  sac,  de  mucocèle,  de  tumettr 
lacrymale  enkystée  :  dans  ce  dernier  cas,  une  injection  poussée  par  le  point 
lacrymal  ne  pénètre  pas  dans  la  narine.  L'extirpation  est  le  seul  mode  de 
traitement  qui  convienne  à  ces  tumeurs  ;  il  importe  de  la  pratiquer  avec  pré- 
cantion,  ponrne  pas  entamer  le  sac  lacrymal.] 

ARTICLE  lU. 
Blesavrea  ém  mm  îmerjmtml. 

[Elles  peuvent  être  faites  par  des  instruments  piquants,  tranchants  on  con- 
tondants. Elles  sont  faciles  à  reconnaître,  parce  que  la  solution  de  continuité 
donne  un  passage  incessant  à  des  larmes  mélangées  de  sang  dans  les  pre- 
mières heures,  de  mucus  et  de  pus  un  peu  plus  tard,  alors  que  la  plaie  tend 
à  se  convertir  en  fistule.  D'ailleurs  une  injection  pratiquée  à  travers  Pun  de^ 
conduits  lacrymaux  lève  toute  espèce  d'incertitnde,  parce  quVlle  permet  de 
constater  l'issoe  par  la  plaie  du  liquide  injecté.  Pour  prévenir  la  formatioo 
d'one  fistule,  on  réunit  la  plaie  par  la  suture;  on  pratique  Tocdusion  de  la 
narine  correspondante  ;  on  interdit  au  malade  de  se  moucher,  afin  d'empê- 
cher l'entrée  de  l'air  dans  le  sac,  ce  qui  pourrait  avoir  pour  effet  de  déchirer 
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i  cicatrice.  Si  la  plaie  est  ancienne  et  qu'elle  se  soit  convertie  en  fistule,  on 
joute  aux  moyens  précédents  Tavivement  des  bords  de  la  fistule,  soit  avec 
instrument  tranchant,  soit  avec  les  caustiques.] 

ARTICLE  IT. 
Inflaimiuitloii  dn  «ae  lacrymal. 

[On  la  désigne  encore  sous  le  nom  de  dacryocystite.  Elle  succède  à  une 
nflammation  aiguë  ou  chronique  des  points  et  des  conduits  lacrymaux,  ou 
lien  elle  vient  compliquer  une  ttmieur  lacrymale  ;  elle  peut  être  la  consé- 
[uence  d'une  affection  des  os  ou  du  périoste  du  canal  lacrymo-nasal,  d'une 
^essure  de  la  région  lacrymale.  Les  inflammations  de  tout  genre  des  pau- 
âères,  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  en  sont  aussi  parfois  le  point  de 
lépart. 

L*aiïectiou  est  caractérisée  par  une  tumeur,  à  la  place  même  du  sac  lacry- 
nal,  présentant  tous  les  caractères  d'un  phlegmon,  qui  est  généralement 
iccompagné  d'une  inflammation  intense  des  paupières,  de  la  conjonctive  et 
le  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  Parfois  même  la  phlegmasie  se  propage  au 
;k>be  oculaire,  et  il  en  résulte  des  altérations  plus  ou  moins  graves  de  la 
4)rnéc.  La  tumeur,  qui  occupe  le  grand  angle  de  l'œil,  devient  de  plus  en 
>lns  apparente  et  présente  bientôt  une  fluctuation  manifeste,  due  à  la  présence 
lans  le  sac  de  larmes  et  de  mucosités.  En  général  aussi,  il  y  a  de  la  fièvre, 
le  Tagitaiion,  de  l'insomnie. 

L*afrection  se  termine  de  diverses  manières  :  par  résolution,  par  suppura- 
tion et  ouverture  de  l'abcès  au-devant  du  sac  ;  dans  le  dernier  cas,  la  plaie 
se  cicatrise,  ou  bien  elle  reste  fistuleuse,  c'est-à-dire  qu'elle  se  convertit  en 
fistule  lacrymale;  par  l'état  chronique,  ce  qui  équivaut  à  la  formation  d'une 
tumeur  lacrymale.  Ajoutons  qu'alors  même  que  l'affection  se  termine  par 
résolution,  il  est  fréquent  d'observer  des  récidives.  A  la  suite  de  pertes  de 
substance  de  la  peau  du  grand  angle  de  l'œil,  occasionnées  par  les  abcès 
du  sac  ouverts  tardivement,  on  obsene  un  ectropion  de  la  paupière  infé- 
rieure. 

Le  traitement  de  la  dacryocystite  doit  être  essentiellement  antiphlogistique. 
Si  la  phlegmasie  se  termine  par  suppuration,  on  favorise  cette  dernière  par 
l'application  de  topiques  émollients.  Les  abcès  du  sac  lacrymal  seront  ouverts 
de  bonne  heure,  pour  [mHenir  un  décollement  étendu  de  la  peau.] 

ARTICLE  V. 
Tiiinciir  it  fl«tule  du  mqc  Incrjmnl. 

Les  tumeurs  lacrymales  sont  des  maladies  du  sac  qui  augmentent  son 
volume.  Les  fistules  lacrymales  sont  des  conséquences  de  la  plupart  de  cet» 
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tumeurs  ;  elles  ont  lieu  quand  il  y  a  perforatioa  des  parois  du  sac  lacrymal  : 
c'est  un  ptTcé  fait  aux  voies  lacrymales. 

Wariétés.  —  Les  tumeurs  lacrymales  ont  reçu  divers  noms.  Si  le  sac  est 
distendu  par  des  lai'mes,  soit  seules,  soit  mêlées  à  des  mucosités  purulentes, 
s'il  y  a  liberté  des  conduits  lacrymaux,  mais  embarras,  rétrécissenieut  do 
canal  nasal,  c'est  la  tumeur  lacrymale  proprement  dite.  Weller  appelle 
hydropiaie  du  sac  {tumeur  lacrymale  enkystée)^  la  tumeur  lacrymale  qui 
semble  formée  pai*  un  kyste  complet  ;  dans  ce  cas,  la  compression  ne  lait 
refluer  Thumeur  qu'elle  contient  ni  par  le  nez  ni  par  les  points  lacrymaui. 
Cette  variété  est  plus  fréquente  qu'on  ne  croit.  Quelquefois  la  matière  qui 
forme  la  tumeur  est  cx)ntenue  autant  dans  le  sac  qu'entre  sa  tunique  fibreuse 
qui  a  été  perforée  et  la  peau  ;  cette  dernière  est  intacte  :  c'est  \à  ce  qu'on  a 
appelé  fistule  lacrymale  borgne  interne.  Dans  ce  cas,  l'ouverture  d€  la  peaa 
se  fait  vis-à-vis  la  paroi  antérieure  du  sac  ;  Tunguis  et  les  autres  os  qui  con- 
courent à  former  le  canal  nasal  sont  intacts.  On  dit  que  la  fistule  lacrymale 
est  simple  quand  la  peau  est  perforée  vis-à-vis  du  sac  ;  s'il  y  a  altératioo 
osseuse,  la  fistule  est  compliquée  :  elle  est  surtout  appelée  ainsi  quand  le  vice 
scrofuleux  ou  vénérien  exerce  son  influence. 

€:a«aes.  —  Il  n'y  a  pas  longtemps  encore  que  les  causes  des  tumenn  ei 
des  fistules  lacrymales  étaient  presque  toutes  placées  dans  le  canal  nanl  : 
c'était  un  rétrécissement  ou  une  oblitération  de  celui-ci,  enfin  un  obstacle 
mécanique  qui  empêchait  les  larmes  de  tomber  dans  le  nez  ;  eiks  étaient 
retenues  dans  le  sac,  elles  l'irritaient  ;  de  là  l'inflammation,  l'abcès  el  la  per- 
foration, enfin  tout  ce  qui  constitue  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymakib  Au- 
jourd'hui on  fait  jouer  un  rôle  bien  moins  important  à  l'obstacle  physique; 
peut-être  même  est-on  sur  le  point  de  tomber  dans  un  excès  contraire  à 
celui  que  je  viens  de  signaler,  car  on  a  une  tendance  à  rejeter  les  causes  mé- 
caniques dans  la  production  de  la  tumeur  lacnmale.  Il  faut  cepeadant  le» 
admettre,  mais  dans  une  mesure  convenable  :  c'est  ce  que  je  vais  Cave. 

Sans  aucun  doute,  les  irritations,  les  inflammations  du  sac  lacrymal  sooi 
les  causes  les  plus  fré<iuentes  des  tumeurs  lacrymales  ;  mat>  toutes  ne  sont 
pas  nées  dans  le  sac  hii-méme,  la  plupart  lui  ont  été  uransmises  par  les  mo- 
queuses voisines  :  ainsi,  souvent  ces  inflammations  ne  sont  pas  complètement 
idiopathiques.  dépendant,  comme  il  peut  en  exister  et  comme  il  cb  existf 
réeUement,  je  dob  les  admettre  icL  I*  Le  sac  peut  être  primiCiTc 
flammé  ;  ceUe  inflammation  afiectera  la  muqueuse  qui  le  i 
ment^  ou  le  tissu  fibreux  qui  lui  Ibrroe  la  seconde  enveloppe,  ou  le  tbsQ  ccflu' 
kaire  qui  sépare  celle-ci  de  la  peau  Jes  tumeurs  lacry  maies  aiibî  produite' 
sont  des  exceptions).   2^  L'inflammation  peut  être  communiqués  par  les 
points  où  se  trouvent  les  déboucbés  des  voies  lacrymales  Ainsi,  des  pau- 
pières, la  phlogose  passe  dans  k:>  conduits  lacrymaux,  et  arme  dans  le  sac  : 
oe  sont  ordinairement  les  Wpliai'ites  de  cause  spèafique,  ccJks  qui  ont  ne 
t  à  la  cfaranidlé,  qn  m  propagent  ainn.  La  wiole,  b  M-at  laiif,  b 
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ugeole,  les  scrofules,  la  syphilis,  compliqueiil  des  ophlhalniies  ou  eu  font 
itre  qui,  par  leur  persistance,  linissent  par  altérer  les  muqueuses  voisines. 
est  la  blépharile  glanduleuse,  cette  affection  des  glandes  de  Meibomius, 
oduisant  un  flux  palpébral,  qui  est  le  plus  souvent  suivie  de  fistule  lacry- 
aie.  J*ai  dit  que  Scarpa  plaçait  toujours  là  la  cause  de  cette  infirmité.  Des 
■es  nasales  Tinflammation  peut  se  propager  au  canal  nasal,  au  sac  lacry- 
al»  comme  du  pharynx  elle  se  propage  à  la  trompe  d*Ëustachi  et  envahit 
ireille.  Ce  sont  ordinairement  des  espèces  d'inflammations  lentes,  superfi- 
elles,  croûteuses,  qui  produisent  de  pareils  efiets.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
!  jeunes  tilles  de  dix-huit  à  vingt  ans,  pâles,  lymphatiques,  avec  des  croûtes 
hdessus  de  la  lèvre  supérieure,  à  l'orifice  des  fosses  nasales,  croûtes  qui 
mbent  pour  se  renouveler,  parce  qu'elles  sont  dues  à  une  inflammation 
ironique  de  la  muqueuse  nasale,  inflammation  qui  finit  souvent  par  se  pro- 
Iger  dans  les  voies  lacrymales.  3**  Il  convient  maintenant  de  faire  la  part 
m  causes  mécaniques.  Dupuytren  a  constaté  l'absence  congénitale  du  canal 
isal  ;  le  sac  lacrymal  était  perforé  ;  le  malade  fut  guéri  par  une  route  arti- 
âelie  tracée  aux  larmes  (1).  Les  os  du  nez,  l'apophyse  montante  des  os 
axillaires,  peuvent  être  déformés  cougénitalement  ou  par  des  maladies  qui 
laquent  le  tissu  osseux,  ou  par  des  accidents  qui  le  fracturent  Dans  tous 
s  cas,  le  canal  peut  être  rétréci,  oblitéré,  et  il  y  a  empêchement  au  libre 
»urs  des  larmes.  Les  cavités  nasales  renferment  quelquefois  des  polypes  qui, 
r  leur  développement,  compriment  le  canal  nasal,  et  constituent  un  obstacle 
ijfiique  au  cours  des  larmes  ;  enfin  des  mucosités  épaissies,  des  concré- 
MIS  calcaires  dans  ce  canal,  sont  aussi  devenues  des  causes  de  tumeur  laay- 
aie.  Quoique  les  rétrécissements  du  canal  nasal,  qu'on  a  comparés  à  ceux 
ï  l*urèthre,  soient  bien  moins  fréquents  que  ne  le  pensent  certains  chirui- 
eos  qui  font  plus  de  cas  de  l'analogie  que  des  faits,  il  ne  faudrait  cepen- 
tntpas  les  nier;  car  on  a  constaté,  dans  ce  canal,  des  brides,  des  valvules 
xidenteiles.  Cependant  ces  rétrécissements  sont  en  dehors  de  toute  pro|M)i'- 
i>navec  ceux  de  l'urèthre.  A  Turètbre,  d'ailleurs,  il  y  a  un  genre  de  rétrécis- 
ment  qui  n'existerait  pas  au  canal  nasal,  c'est  le  rétrécissement  spasmodique. 
^pendant,  si  les  recherches  de  Janin  sont  exactes,  il  ne  faudrait  pas  exclure 
ut  à  fait  ces  rétrécissements  de  cette  partie  des  voies  lacrymales;  car  il 
t^yait  avoir  découvert  une  espèce  de  sphincter  au  milieu  du  canal  nasal  On 
iDçoit  que,  par  ses  contractions  momentanées  ou  permanentes,  ce  sphincter 
mirait  arrêter  le  cours  des  larmes  au  point  de  produire  la  tumeur  lacry- 
lale;  mais  les  anatomistes  qui  se  sont  succédé  depuis  Janin  ont  cherché 
linement  ce  sphincter,  et  sont  assez  disposés  à  penser  que  cet  opbthalmo- 
igiste  s'en  est  laissé  imposer  par  quelque  dégénérescence  du  tissu  fibro-* 
luqueux  qui  entre  dans  la  composition  du  canal  nasal.  Cependant,  dit 
L  Velpeau,  la  transformation  du  tissu  fibreux  en  tissu  cbaniu  est  très  fré- 

(!)  BégÎD,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,   t.  VllI,  p.  186. 
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queute,  et  il  serait  possible,  à  la  rigueur,  que  Janiu  eût  rencontré  des  fibro 
musculaires  dans  quelques  points  du  canal  nasal  (i). 

[M.  Béraud  (2)  admet  quatre  variétés  de  tumeurs  lacrymales  :  i*'la  tumetir 
lacrymale  inflammatoire  ;  2''  celle  qui  est  due  au  développement  d*un  folli- 
cule muqueux  dont  Torifice  est  oblitéré  (l'appareil  glandulaire  du  sac  lacry- 
mal se  compose  de  deux  ordres  de  glandes  :  les  unes  destinées  à  la  sécrétioo 
du  mucus  ;  les  autres  à  la  sécrétion  d*un  liquide  analogue  à  celui 
qui  est  fourni  par  les  glandes  de  Meibomius)  ;  3°  la  tumeur  lacrymale 
avec  prolapsus  ou  adhérence  de  la  valvule  inférieure  du  sac  ;  k  la 
tumeur  lacrymale  avec  adhérences  des  valvules  du  sac  et  transformation 
de  cette  cavité  en  un  kyste.  Pour  rendre  compte  du  mode  de  forma' 
tion  des  deux  dernières  espèces  de  tumeurs,  M.  Béraud  a  étudié  avec 
soin  les  valvules  du  conduit  lacrymo-nasal.  11  a  inféré  de  ses  dissections  que 
les  valvules  sont  an  nombre  de  quatre  :  1°  une  valvule  à  la  terminaison  du 
canal  nasal  dans  le  méat  inférieur,  bien  décrite  par  M.  Cruveilhier  ;  2°  une 
valvule  à  la  partie  moyenne  du  canal  nasal,  mentionnée  par  >l.  Taiilefer; 
3**  une  valvule  à  la  réunion  des  conduits  lacrymaux  dans  le  sac  lacrymal, 
signalée  par  Huschke  ;  4*'  une  valvule  décrite  pour  la  première  fois  par 
M.  Béraud,  et  qui  est  située  à  la  partie  inférieure  du  sac  On  voit  que  c*esi 
à  cette  dernière  valvule  que  Fauteur  fait  surtout  jouer  un  grand  rôle  dans  b 
production  des  deux  dernières  espèces  de  tumeurs  lacrymales.  ] 

HjmptùmÊrm^  marche  de  la  tnmear  lacrymale  ,  forBtatlaa  de  ki 
Bstoie.  — Ordinairement  la  naissance  et  l'accroissement  delà  tumeur  s*opè- 
i*ent  insensiblement  D'abord  gonflement  à  peine  appréciable  en  dedans  et 
au-dessous  du  tendon  direct  du  muscle  palpébral.  I^  tumeur  se  circon- 
scrit ;  elle  est  sans  douleur,  sans  changement  de  conleur  à  la  peau  ;  on 
l'aplatit  par  la  cx)mpression  ;  elle  se  vide  par  le  nez,  plus  fréquemment  par 
l(*s  ])ojnts  lacrymaux.  Elle  est  influencée  par  les  saisons,  par  la  température, 
par  le  repos,  par  l'obscurité.  Ainsi,  on  a  remarqué  que  pendant  l'été  et  dans 
les  appartements  cliauds,  l'évaporation  diminuant  la  quantité  des  larmes,  la 
tumeur  s'affaisse.  E\[e  se  reproduit  par  un  temps  froid.  Pendant  le  repos  et 
quand  les  yeux  ne  sont  pas  excités  par  la  lumière,  les  larmes  sont  séc^étée^ 
en  moins  grande  abondance,  la  tumeur  doit  encore  diminuer.  Ces  aflbisse- 
ments  de  la  timieur  ont  quelquefois  tellement  persisté,  qu'on  a  pu  croire  à 
des  guérisons  qui  n'étaient  rien  moins  qu'assurées,  puisque  le  retour  de^ 
modificateurs  qui  provoquent  la  sécrétion  lacrymale  a  reproduit  la  maladie. 

Dans  les  premiers  temps,  l'humeur  qui  reflue  par  les  points  lacrymaux  oo 
qui  en  est  exprimée  par  la  compression  diffère  très  peu  des  larmes  ;  elle  de- 
vient ensuite  filante  par  son  mélange  aux  mucosités,  puis  apparaissent  des 

;i)  Dictionnaire  de  médecine^  nouvelle  édition,  t.  XVU,  p.  377. 
(2)  Recherches  sur  la  tumeur  lacrymale  {Archives  générales  de  médecine^  5*  férir, 
t.  I,  p.  309  ;  t.  Il,  p.  66;  l.  III,  p.  314;  t.  V,  p.  175  et  315). 
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Stries  blanchâtres,  opaques  ;  cette  humeur  est  alors  purifomid  :  c'est  un 
muco-pus,  et  plus  tard  uq  véritable  pus,  absolument  comme  celui  qui  est  dit 
louable  II  y  a  un  instant,  c^était  la  période  catarrhale;  c'est  actuellement  la 
période  phlegmoneuse  qui  commence.  La  tumeur  a  grossi  ;  elle  est  le  siège 
d'un  sentiment  de  tension,  de  plénitude,  quelquefois  d'une  vraie  douleur. 
Les  larmes  sont  de  plus  en  plus  rejetées  par  les  points  lacrymaux,  c'est-à- 
dire  que  l'épiphora  se  prononce  toujours  plus.  Le  liquide  contenu  dans  la 
tumeur  devenant  toujours  plus  épais,  Tinflammation  gagnant  toute  l'épais- 
seur de  ses  parois,  il  est  toujours  plus  difficile,  puis  impossible  de  vider,  de 
réduire,  d'aiïaisser  complètement  la  tumeur;  bien  plus,  le  gonflement  s'étend 
à  l'oeil,  aux  paupières  ;  ils  deviennent  rougeâtres  ;  les  glandes  de  Meibomius 
se  prennent,  si  déjà  elles  ne  sont  affectées  ;  les  liquides  qu'elles  produisent 
en  abondance  collent  les  paupières,  et  le  malade,  en  s'èveillant,  ne  peut  les 
ouvrir  sans  le  secours  des  doigts. 

Ces  deux  premières  périodes  peuvent  se  prolonger  longtemps,  même  indé- 
finiment. Mais  quand  la  période  ulcérative  arrive,  il  faut  nécessairement 
qu'il  s'opère  une  tenninaison,  et  c'est  par  la  fistule  qu'elle  a  lieu.  Avant  cela, 
la  tumeur  grossit,  elle  est  moins  circonscrite  ;  la  peau  qui  la  recouvre  rougit 
beaucoup,  elle  devient  même  brunâtre  ;  la  douleur  est  alors  vive,  elle  cause 
quelquefois  de  l'insomnie,  une  violente  réaction.  Il  n'est  plus  possible  alors 
de  diminuer  le  volume  de  la  tumeur  par  la  compression,  qui  est  d'ailleurs 
douloureuse  ;  enfin  apparaît  sur  la  tumeur  un  point  d'un  blanc  jaunâtre  ; 
déjà  alors  l'ulcération  a  gagné  la  peau  ;  la  tumeur  s'ouvre  et  la  fistule  est 
constituée.  L'humeur  contenue  dans  la  tumeur  sort  en  partie  ou  complète- 
ment, si  on  la  comprime.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  l'ouverture  de 
la  peau  a  lieu  devant  et  au-dessous  du  tendon  direct  du  muscle  des  pau- 
pières ;  mais,  par  exception,  l'ouverture  externe  de  la  fistule  a  lieu  en  dedans 
et  en  bas  vers  le  nez,  en  dehors  vers  la  paupière  inférieure,  en  bas  et  en 
dehors  vers  la  joue,  et  môme  en  haut,  au-dessus  du  tendon  du  muscle  orbi- 
culaire  des  paupières.  Dans  ces  divers  cas,  il  y  a  véritablement  fistule,  créa- 
tion d'an  conduit  organique  accidentel  ;  car  du  sac  lacrymal  à  a  peau  per- 
forée, il  y  a  un  certain  trajet;  tandis  que  quand  la  peau  est  perforée 
directement  au-dessous  du  tendon  du  muscle,  il  n'y  a  presque  pas  trajet,  et 
c'est  par  abus  qu'on  appelle  cela  une  fistule. 

Au  lieu  de  se  vider  sur  les  téguments,  l|i  tumeur  lacrymale  peut  se  vider 
sur  une  membrane  muqueuse  :  ainsi  l'os  unguis  peut  être  ramolli,  ulcéré,  et 
permettre  le  passage  à  Thumeur  dans  le  nez.  Il  se  forme  alors  une  espèce  de 
fistule  interne  ;  et  comme  par  ce  chemin  les  larmes  arrivent  à  leur  destina- 
tion, ce  n'est  pas  là  une  infirmité.  Une  pareille  terminaison  delà  tumeur  ne 
pouvait  être  perdue  de  vue  par  les  chercheurs  de  méthode  ;  elle  a,  en  effet, 
inspiré  plusieurs  procédés.  Mais  le  plus  souvent  la  perforation  de  l'unguis  n'a 
lieu  qu'après  celle  de  la  peau,  et  c'est  même  parce  que  le  fond  du  sac  a  été 
fortement  irrité  après  cette  ouverture,  que  l'inflammation  s'est  propagée  à 
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Fus,  qu*unc  seconde  fistule  s*élabliu  puisque  Ton  considère  celte  aitératioa 
de  l*os  unguis  comme  une  complication. 

Comme  il  arrive  à  toutes  les  fistules,  une  des  ouvertures  peut  se  fenner 
pour  s'ouvrir  de  nouveau  ;  mais  le  méat  cutané,  après  avoir  éprouvé  de» 
alternatives  d'oblitération  et  de  réouverture,  finit  quelquefois  par  te  fermer 
définitivementi  tandis  que  la  perforation  de  Tunguis  persiste  ;  alors,  si  les 
conduits  lacrymaux  ont  été  conservés,  le  cours  des  larmes  se  rétablit.  Il  peut 
se  faire  aussi  que  les  points  et  les  conduits  lacrymaux  soient  oblitérés»  que 
Touverture  de  la  peau  le  soit  aussi  avec  celle  de  Tunguis.  Presque  toutes  les 
voies  lacrymales  sont  alors  interceptées,  et  il  reste  un  épiphora  plus  ou  moins 
prononcé.  Quelquefois  même  cet  épiphora  diminue  graduellement  au  point 
de  devenir  presque  insensible,  soit  parce  que  les  larmes  sont  sécrétées  en 
moins  grande  abondance,  soit  parce  qu'elles  sont  reprises  par  les  absorbants 
des  paupières  dont  l'activité  serait  accrue. 

On  le  voit,  la  fistule  lacrymale  est  une  des  terminaisons,  une  conséquence 
de  la  tumeur  lacrymale  :  en  décrivant  ses  causes,  ses  symptômes,  j*ai  donc 
montré  le  mécanisme  de  la  formation  de  la  fistule. 

La  tumeur  lacrymale  d'ailleurs  n'arrive  pas  toujours  k  ce  résultat,  et  quand 
elle  y  parvient,  ce  n'est  pas  toujours  dans  le  même  espace  de  temps.  On  a  va 
des  individus  porter  dix,  quinze  ans,  et  même  toute  leur  vie,  une  tumeur 
lacrymale  qui  ne  donnait  lieu  qu'à  un  épiphora  peu  abondant.  Quelquefois, 
au  contraire,  en  moins  de  trois,  la  tumeur  naît,  se  développe  et  se  termine 
par  une  fistule.  On  a  vu  assez  souvent  une  espèce  d'écoulement  par  les  poiols 
lacrymaux,  qui  ressemble  à  une  blennorrhée,  et  cet  écoulement  persister 
plusieurs  années  avant  le  développement  de  la  tumeur;  tandis  que,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  c'est  la  tumeur  qui  apparaît  d'abonL  D'ailleurs, 
je  n'ai  pas  à  revenir  sur  la  manière  dont  commence  la  tumeur,  car  j'ai  décrit 
les  symptômes  dans  leur  ordre  de  développement 

ProBasUci  —  La  tumeur  lacrymale  ne  peut  pas  être  considérée 
comme  une  maladie  grave,  et  même  la  fistule  ne  constitue  qu'une  diflor- 
mité,  qu'une  infirmité  désagréable  ;  elle  n'attente  pas  à  la  vie  ;  bien  plus, 
les  fonctions  de  l'ceil  n'en  sont  pas  manifestement  troublées.  Dans  des 
cas  extrêmement  rares,  on  a  vu  l'unguis  se  carier,  les  os  du  nei  se  preo 
dre^  l'inilamination  se  propager  aux  sinus  ûx)ntaux,  de  là  dans  les  parties 
molles  environnantes,  où  elle  prend  le  caractère  du  phlegmon  diffus 
mais  ces  rares  exceptions  tiennent  à  des  causes  générales  auxquelles  la 
tumeur  doit  son  origine;  ce  n'est  donc  pas  elle  qu'on  doit  accuser  de  ce» 
désordres» 

Ainsi,  comme  maladies,  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales  doivent  éov 
classées  parmi  les  bénignes.  Il  est  bon  que  l'opérateur  ne  perde  jamais  de 
vue  cette  partie  du  pronostic,  pour  qu'il  se  modère  dans  les  opération»  i 
entreprendre  pour  obtenir  une  cure  radicale.  Il  est  bon  qu'il  sache  aussi  qw 
ces  fistules  ont  été  utiles  k  certains  sujets  en  devenant  un  émonctoire  sala- 
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Uire.  GepeodaDt,  dans  le  plus  grand  uombre  des  cas,  on  traite  ces  maladies, 
et  l'on  fait  bien  de  les  traiter. 

Traitemeiit.  -^  J'ai  déjà  signalé  les  idées  qui  ont  régné  sur  les  causes 
des  tumeurs  et  des  fistules  lacrymales.  La  plupart  des  chirurgiens,  ne  voyant 
qu*uQ  obstacle  physique  au  cours  des  larmes,  avaient  cherché  à  désobstruer, 
à  dilater  les  voies  ou  à  en  créer  de  nouvelles.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  ce  sont  des  moyens  purement  mécaniques  qui  ont  été  employés.  Le  fil, 
le  coton,  la  sole,  la  corde  à  boyau,  la  cire,  le  plomb.  For,  l'argent,  le  platine, 
enfin  tous  les  régnes  de  la  natut^  ont  été  mis  à  contribution  sous  forme  de 
aétons»  de  bougies,  de  stylets,  de  sondes,  de  canules,  etc.  Quelquefois  on  a 
empreint  ces  divers  instruments  ou  pièces  de  pansement  de  substances  mé- 
dicamenteuses, pour  modifier  la  vitalité  des  canaux  qu'onleur  faisait  parcourir. 
Aujourd'hui,   c'est  surtout  aux  modificateurs  de  cette  vitalité   qu'on 
s'adresse,  car  il  est  reconnu  que  c'est  une  certaine  forme  d'inflammation  du 
sac  qui  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  tumeurs  et  fistules  lacrymales.  Il 
est  vrai  que  l'on  reconnaît  que  cette  inflammation  survient  le  plus  souvent 
chez  des  sujets  lymphatiques  ou  scrofuleux  ;  que,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  elle  n'a  pas  un  caractère  frano,  puisque  ce  n'est  souvent  qu'une 
extension  de  l'affection  croûteuse  des  narines,  de  la  lèvre  supérieure,  ou  bien 
la  propagation  de  la  maladie  des  glandes  de  Mcibomius  qui  n'a  certes  rien  de 
bien  franchement  inflammatoire.  Cependant  on  emploie,  du  moins  dans  les 
commencements,  les  antiphlogistiques,  en  plaçant  en  première  ligne  les  sai- 
gnées locales  et  même  la  saignée  parla  veine  du  pli  du  bras  ;  mais  on  n'oublie 
pas  les  révulsifs,  soit  vers  la  tête,  soit  beaucoup  plus  loin  sur  le  tube  intestinal. 
Béer  et  ses  élèves  doivent  être  considérés  comme  les  principaux  propaga- 
teurs de  cette  doctrine.  Mackenzic  fait  le  plus  grand  cas  de  la  saignée  géné- 
rale, des  sangsues,  de  l'eau  froide  ou  tiède  sur  la  région  malade,  et  cela  à 
l'état  aigu  et  même  chronique.  Lawrence  est  plus  précis,  il  ordonne  des 
sangsues  à  l'angle  interne  de  Tœil.  En  France,  c'est  en  faveur  de  Demours 
qu'on  devrait  revendiquer  Thonneur  de  cette  pratique,  qui  d'ailleurs  a  été 
suivie  avec  succès  par  MM.  Lisfranc,  Gama,  Guillaume,  Paris.  Je  viens  de 
guérir  par  ces  moyens  un  enfant  qui  m'avait  été  adressé  par  M.  Amédée 
Latour.  C'est  le  troisième  succès  de  ce  genre  que  j'obtiens  par  cette  méthode. 
Quand  on  veut  traiter  la  fistule  ou  la  tumeur  lacrymale  sans  opération, 
on  doit  rechercher  son  point  de  départ  S'il  y  a  syphilis,  scrofule,  scorbut, 
avant  tout  on  doit  agir  sur  ces  affections  générales  par  les  moyens  connus. 
S'il  y  a  une  maladie  chronique  de  la  peau,  on  doit  commencer  par  les  dépu- 
ratife,  puis  on  en  vient  à  des  topiques  tels  que  la  pommade  au  précipité  blanc, 
au  nitrate  d'argent  Ainsi,  dans  les  cas  où  la  maladie  se  lie  à  un  herpès  de 
la  lèvre  supérieure,  de  la  narine  correspondante,  on  fait  un  usage  fructueux 
de  ces  pommades,  qu'on  n'applique  que  quand  les  croûtes  ont  été  détachées 
par  des  cataplasmes  émollients.  Si  la  maladie  a  son  origine  du  c<yté  des  pau-* 
pières,  s'il  s'agit  d'une  blépharite  ciliaire  ou  glanduleuse,  après  avoir  satis- 
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fait  aux  indicatious  générales  fournies  par  Tétat  scrafuleux  ou  lymphatique 
deTindividu,  on  fera  bien  d*iiniter  Scarpa,  de  faire  usage  de  la  pommade 
de  Janin,  qui  d'ailleurs  pourra  toujours  Ôtre  remplacée  par  celle  au  nitrate 
d*argenl. 

Quand  on  a  satisfait  à  Tindication  qui  veut  qu*on  aille  d*abord  à  la  bource 
du  mai,  quand  on  a  attaqué  avec  avantage  du  côté  du  nez,  du  côté  des  pau- 
pières, les  lésions  dont  Textension  a  causé  la  tumeur  et  la  fistule,  il  con\i(*nt 
d*attaquer  celles-ci  par  le  traitement  antiphlogistique  direct  ou  indirect.  On 
applique  des  sangsues  au  grand  angle  de  Tœil,  qu'on  répète  tous  les  trois, 
cinq  ou  huit  jours  ;  elles  sont  posées  sur  la  tumeur  même  ou  aux  environs 
de  la  fistule.  Il  faut  faire  dans  les  intervalles  des  applications  émollientes  lo- 
cales, des  fumigations  de  môme  nature  par  la  narine  qui  correspond  à  l'alTec- 
lion.  On  administre  des  boissons  délayantes  ;  on  fait  prendre  des  bains  de 
pieds  irritants  et  des  bains  entiers  ordinaires,  puis  on  en  vient  aux  légers 
purgatifs.  Si  la  maladie  résiste,  on  applique  des  vésicatoires  à  la  tempe,  à  b 
nuque,  puis  un  cautère  ou  séton  à  cette  dernière  région.  Souvent  ces  moyens 
ont  amené  une  cure  radicale. 

Il  est  des  chirurgiens  qui  sont  moins  n)odérés  dans  Tapplication  des  anti- 
phlogistiques.  Voici  leur  méthode.  D*abord  saignée  du  bras,  puis  trente  sang- 
sues aux  tempes  ou  à  la  région  mastoïdienne  tous  les  trois  jours  ;  en  même 
temps  cataplasmes  émollients  sur  le  sac  lacrymal,  fumigations  par  la 
narine  qui  correspond  au  mal.  Viennent  ensuite  quatre  ou  cinq  sangsues 
appliquées  tous  les  deux  jours  aux  tempes,  des  fumigations  résolutives  et  des 
vésicatoires  derrière  les  oreilles.  Cette  mérhode  donnerait  huit  guérisons  sur 
dix  malades.  I/exagération  de  ce  chiffre  pourrait  compromettre  la  méthode,  si 
employée  plus  sagement,  elle  n*avait  eu  des  résultats  réellement  avantageux. 

Une  méthode  aussi  énergique  que  celle  dont  je  viens  d'exposer  les  princi- 
pales bases  peut  avoir  autant  et  plus  d'inconvénients  que  l'opération  de  la 
fistule,  quel  que  soit  le  procédé  qu'on  choisisse.  On  ne  fait  pas  des  saignées, 
même  locales,  tous  les  trois  jours,  puis  tous  les  deux  jours,  et  cela  pendaut 
trois,  quatre  mois,  sans  que  la  constitution  en  souffre;  on  ne  répète  pas  les 
cxutoires  sans  quelques  souffrances  et  beaucoup  d'ennui  pour  le  malade.  Je 
ne  dis  pas  cela  pour  éloigner  les  praticiens  de  l'emploi  des  antiphlogistique»  ; 
mais  je  voudrais  qu'ils  fussent  plus  sagement  appliqués,  pour  moins  compro- 
mettre la  méthode  et  le  malade.  Ainsi,  on  fera  bien  d'appliquer  six  à  dix 
sangsues  sur  le  sac  lacrymal,  sur  le  trajet  nasal  ;  on  les  répétera  trois  ou 
quatre  fois  pendant  un  mois;  s'il  y  a  nécessité,  ou  fera  les  fumigations 
émollientes  et  l'on  appliquera  les  cataplasmes  de  môme  nature;  puis  on  en 
viendra  aux  applications  fondantes  :  ainsi  on  fera  usage  de  la  pommade  mer- 
curielle,  de  la  pommade  d'hydriodate  de  potasse,  d'iodure  de  plomb.  Ces 
moyens  peuvent  échouer  connue  les  autres  ;  mais,  appliqués  avec  mesure  et 
en  ne  les  donnant  que  pour  ce  qu'ils  valent,  ils  ne  compromettent  ni  le  ma- 
lade ni  le  chirurgien. 
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OpérnCioB  de  la  flutale  larrTmalc. 

Celse,  le  premier,  parle  da  traitement  de  la  fistule,  et  conseille  le  caustique 
pour  brûler  ]*os  unguis  en  cherchant  à  emporter  les  camosités.  Jusqu*à  Yé- 
sale,  les  chirurgiens,  ne  connaissant  pas  les  voies  lacrymales,  ne  pouvaient 
traiter  convenablement  la  fistule.  Cependant  il  faut  dire  que  les  Arabes 
exerçaient  déjà  la  compression,  Tinjection,'  et  passaient  un  fil  qui  parcourait, 
dit-on,  ces  voies.  Mais  tout  cela  n^était  pas  méthodique.  Paré  ne  profita  pas 
ici  des  découvertes  de  Yésale  et  de  Faliope;  il  crut  que  la  fistule  dépendait 
d'une  ulcération  de  la  caroncule,  qu'il  rangeait  encore  parmi  les  glandes.  Il 
faut  en  venir  réellement  au  xviii*  siècle,  à  Anel,  qui,  en  1713,  publia  sa 
méthode  de  sonder,  d'injecter  les  voies  lacrymales  ;  de  là  datent  les  vérita- 
bles progrès. 

Ces  opérations  ont  pour  but,  comme  je  l'ai  dit,  de  désobstruer,  de  dilater» 
de  rétablir  enfin  les  voies  lacrymales  ou  d'en  créer  de  nouvelles  ;  puis  on  les 
a  cautérisées;  enfin  on  a  voulu  les  oblitérer,  les  détruire.  Pour  remplir  ces 
indications,  on  a  varié  les  procédés  à  l'infini  :  ce  que  j'ai  dit  à  ce  sujet 
en  pariant  de  l'opération  de  la  pupille  artificielle  s'applique  parfaitement  ici. 
Je  ferai  donc  comme  j'ai  déjà  fait,  je  rattacherai  les  procédés  et  les  noms  à 
de  principaux  chefs  que  les  lecteurs  retiendront  facilement.  Ainsi  : 

1  •  Rétablissement  des  voies  naturelles,  —  Anel. 

2*  Établissement  d'une  voie  nouvelle.  —  Woolhouse. 

5»  Oblitération  des  voies  naturelles,  —  Naimoni. 

RÉTABLISSEMENT  DES  VOIES  NATURELLES. 

A.  DÊSOBSTRUCTION.  —  Cette  méthode  a  perdu  beaucoup  de  son  crédit  : 
d'abord  parcequ'elle  est  difficile  à  appliquer;  ensuite  parce  que  le  stylet  ou  le 
siphon  de  la  seringue,  souvent  introduits  dans  les  voies  lacrymales,  peuv(M)t 
augmenter  la  phlogose  dont  elles  sont  le  plus  souvent  le  siège,  l/nsage  du 
stylet  semble  banni,  car  il  peut  faire  fausse  route  et  érailler  la  mentbrane 
muqueuse.  Cependant,  comme  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales,  bien 
fait,  peut  avoir  une  vraie  utilité  ;  comme  il  est  possible  encore  qu'on  ait 
exagéré  ses  inconvénients,  et  que  d'ailleurs  la  fistule  dépend  quelquefois 
d'une  véritable  obstruction  des  voies  lacrymales,  je  décrirai  le  cathétérisme. 
I.^  injections  ayant  rencontré  moins  d'objections  et  étant  plus  fréquemment 
applicables,  j'expliquerai  à  plus  forte  raison  la  manière  de  les  pratiquer. 

C^aihétérlame  des  'volea  lacrymale*.  —  1°  Procédé  d'Anel,  —  Le 
malade  est  assis  sur  une  chaise  peu  élevée,  en  face  d'une  fenêtre  ;  il  appuie 
sa  tête  contre  la  poitrine  d'un  aide,  qui  la  fixe  avec  ses  mains.  L'opérateur, 
devant  le  malade,  tient  le  stylet  d'Anel  de  la  main  droite,  s'il  opère  sur  l'œil 
l^auche,  et  vice  versa,  Ije  pouce  de  la  main  libre  relève  la  paupière  supé- 


Fig.  393. 
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rieure,  la  tend  un  peu,  et  incline  en  avant  le  bord  libre  du  cartilage  tarsi'. 
Le  point  lacrymal  supérieur  est  alors  en  évidence,  et  prêt  à  recevoir  l'extra 
mité  mousse  du  stylet.  Celui-ci  est  enfoncé  d'abord  perpendiculairement  à 
la  surface  du  cartilage  ;  ensuite  on  indine  ion  extrémité  supérieare  en  de- 
hors, et  l'on  fait  glisser  Tautre  eitréniité  eo  bas  et  en  dedans  ;  dés  qu'elle 
est  parvenue  au  grand  angk  de  l'oeil,  on  relève  graduellement  rextrémité 
supérieure  pour  la  ramener  jusqu'à  la  base  du  sourcil,  et  Ton  cesse  de  Cen- 
dre les  paupières.  Alors,  par  une  pression  ménagée,  par  des  mouvements  de 
rotation,  on  fait  pénétrer  le  stylet  dans  le  sac  lacrymal,  puis  dans  le  cand 
nasal. 

Ici  on  se  rappellera  ce  que  j'ait  dit  dans  mon  premier  volume  :  pour  péné- 
trer dans  un  canal  organique,  et  pour  avancer,  il  faut  êavoir  reculer.  Ainsi, 
à  mesure  qu'on  rencontrera  un  obstacle,  on  retirera  doucement  le  stylet  pour 
revenir  encore  plus  doucement  ;  et  par  la  douceur,  par  la  patience,  on  péné- 
trera toujours. 

2"  Procédé  de  Lafonst,  —  Au  lien  de  pénétrer  dans  les  voles  lacrymales 
par  le  point  le  plus  élevé,  Laforest  entrait  par  le  point  le  plus  dédive,  par  le 
nez,  au-dessous  de  l'extrémité  antérieure  da  eonwi 
inférieur.  On  se  sert  de  sondes  de  métal  de  4  k 
6  pouces  (12  à  18  centimètres),  pleines  on  creuses, 
ayant  une  courbure  à  peu  près  comme  les  cathéters 
de  la  vessie.  La  figure  393  représente  la  sonde  de 
Laforest  avec  la  courbure  classique. 

M.  Gensoul   a  donné  ^  ses  sondes  la  courbure 
exacte  du  canal,  puisqu'elles  ont  été  moulées  sur 
lui.  L'opérateur  tient  la  sonde  comme  une  plume 
à  écrire;  il  l'introduit  dans  les  fosses  nasales,  la  con- 
cavité tournée  vers  le  plancher.  La  sonde  paneniie 
Il  un  pouce  de  profondeur,  on  la  fait  tourner  sur  tioii 
axe,  de  manière  à  porter  son  bec  un  peu  en  dehors 
et  en  haut  ;  on  l'engage  alors  dans  la  voAte  formée 
par  le  cornet  inférieur.  Pour  la  faire  pénétrer  dans  le 
canal  nasal,  on  la  tourne  davantage,  de  manière  i 
placer  l'instrument  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  de  la  cloison  nasale, 
irait  au  centre  de  l'orbite;  puis  on  abaisse  le  pavillon,  et  la  sonde  va  jus- 
qu'au sac  lacrymal. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  rencontrer  le  méat  inférieur.  Si  l'on  veut  être 
certain  de  ne  pas  le  manquer,  on  n'a  qu'à  enfoncer  la  sonde  à  un  peu  piiK^ 
d'un  pouce,  à  la  tirer  ensuite  en  avant,  de  manière  que  le  bec  frotte  contre 
la  paroi  externe  des  fosses  nasales  ;  arrivé  au  méat  inférieur  du  canal  nasal. 
ce  bec  est  arrêté  par  une  saillie  :  c'est  alors  le  moment  d'exécuter  le  tow 
de  maître  que  j'ai  indiqué  précédemment  En  parlant  des  maladies  (k$ 
fosses  nasales,  je  représenterai  une  coupe  d'une  partie  de  la  tète  cpii  moQ* 
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irera,  et  le  eathétérisnie  de  la  trompe  d'Eustachi,  et  celui  que  je  décris  ici. 
Je  répète  que  tous  ces  mouvements  doivent  avoir  une  grande  douceur  :  en 
bnisquant  celai  de  bascule,  on  peut  non- seulement  excorier  la  muqueuse, 
mais  rompre  le  cornet. 

C'est  pour  éviter  ces  inconvénients  que  M.  Verpillat  a  substitué  à  la  sonde 
de  métal  une  sonde  de  gomme  élastique,  montée  sur  un  mandrin.  Dès  que 
e  bec  de  rinstruincnt  a  rencontré  le  méat  inférieur  du  canal  nasal,  on  fixe 
d'une  main  le  pavillon  du  mandrin,  et  avec  l'autre  main  on  pousse  en  haut 
a  sonde  de  gomme  élastique,  en  la  faisant  un  peu  tourner  sur  son  axe  :  c'est 
donc  le  corps  souple  et  flexible  qui  entre  dans  le  canal  nasal  et  le  parcourt. 
Ce  calhétérisme  peut  être  moins  dangereux,  mais  il  est  plus  difiicile  que  le 
précédent 

Les  sondes  introduites  par  le  nez  peuvent  servir  à  faire  des  injections  ; 
mais  celles  qu'on  pratique  le  plus  souvent  sont  les  suivantes. 

B.  Injections.  ^  Les  injections  se  font  ordinairement  par  le  point  lacry- 
mal inférieur,  parce  que  le  conduit  lacrymal  qui  lui  correspond  est  plus 
court;  sa  direction  est  telle  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  déplacer  la  paupière 
pour  pénétrer  dans  le  sac;  d'un  autre  côté,  en  faisant  pénétrer  le  liquide  par 
ce  point  déclive,  on  craint  moins  son  reflux  que  s'il  entrait  par  le  point  lacry- 
mal supérieur  I  car  si  l'on  injectait  par  ce  dernier,  le  conduit  lacrymal  infé- 
rieur détournerait  une  partie  du  liquide;  celui-ci  aurait  donc  moins  d'action 
sur  le  reste  des  voies  lacrymales  qu'on  veut  désobstnier. 

Le  malade  et  le  chirurgien  sont  placés  comme  pour  le  cathétérisme  que  je 
viens  de  décrire.  Le  corps  de  la  seringue  est  tenu  entre  le  médius  et  l'index, 
le  pouce  entre  dans  l'anneau  qui  surmonte  le  piston;  c'est  la  main  droite 
pour  l'œil  gauche,  et  vice  versa.  Si  l'on  ne  sait  pas  se  servir  de  la  main 
gauche  pour  injecter  du  côté  de  l'œil  droit,  on  peut  employer  l'autre  main, 
mais  alors  on  se  placera  derrière  le  malade.  La  main  restée  libre  abaisse  la 
paupière  inférieure  et  fait  saillir  le  pohit  lacrymal  qui  reçoit  le  siphon  de  la 
seringue,  lequel  est  enfoncé  jusqu'à  un  quart  de  ligne  environ  (près  d'un 
millimètre)  perpendiculairement  à  la  surface  du  bord  libre  du  cartilage  tarse. 
Ensuite  le  corps  de  la  seringue  est  incliné  en  dehors  vers  la  tempe,  et  le  siphon 
pénètre  davantage  dans  le  conduit  lacrymal;  c'est  alors  qu'on  pousse  douce- 
ment le  piston  avec  le  pouce.  Le  liquide  pénètre  dans  le  sac,  parcourt  le 
canal  nasal  et  arrive  dans  le  nez;  un  chatouillement  accusé  |)ar  le  malade, 
la  sortie  d'un  peu  de  liquide  par  le  nez,  prouvent  que  l'injection  a  réussi. 
Quand  il  y  a  véritablement  obstruction  ou  rétrécissement  des  voies,  on  est 
obligé  d'employer  un  peu  de  force,  et  quelquefois  le  liquide  reflue  par  le 
point  lacrymal  supérieur. 

J'ai  déjà  dit  que  le  cathétérisme  et  les  injections  étaient  tombés  en  défa- 
veur ;  mais  les  procédés  par  lesquels  on  les  exécute  peuvent  entrer  comme 
éléments  dans  des  méthodes  o|)ératoires  plus  sûres,  plus  efficaces  ;  il  faut 
donc  savoir  les  exécuter.   D'ailleurs  on  peut,  par  ces  moyens,  injecter  daiis 
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les  voies  lacrymales  des  liquides  médicamenteux,  qui  n'auront  pas  seulement 
pour  effet  de  les  désobstruer,  mais  qui  pourront  aussi  modifier  la  vitalité  de 
la  muqueuse  qui  les  tapisse.  On  répond  à  cela  que  Teffet  de  ces  médica- 
ments peut  être  produit  sur  cette  môme  muqueuse  dans  les  fumigations  par 
les  narines  ou  des  collyres  appliqués  sur  les  paupières.  Il  faut  donc  tenter 
ces  fumigations  et  ces  collyres  sans  renoncer  ce|)endant  aux  injections  qu'on 
pourrait  faire  si  les  premiers  moyens  échouaient. 

C.  Dilatation.  —  A  la  dilatation  se  rattachent  deux  principaux  procédés 
et  deux  noms  célèbres  : 

1**  Dilatation  par  les  voies  naturelles.  —  Méjean. 

2""  Dilatation  par  une  ouverture  accidentelle.  —  J.-L.  Petit 

A.  Dilatation  par  les  vole*  natnrcUcs.  —  !<"  Procédé  de  Méjean,  — 
Méjean  introduisait  dans  les  voies  lacrymales  un  stylet,  conmie  je  Tai  dit  en 
parlant  du  catbétérisme,  par  le  point  lacrymal  supérieur.  Ce  stylet  avait  un 
ceil  en  haut  cpii  portait  un  fil;  l'extrémité  inférieure,  le  bouton,  arrivé  sur 
le  plancher  des  fosses  nasales,  était  engagé  dans  le  trou  d'une  sonde  canne- 
lée qui  Tentraînait  en  avant  On  saisissait  le  stylet,  on  le  lirait  en  bas  ;  il 
sortait  donc  par  le  nez  et  entraînait  avec  lui  le  fil  qui  traversait  son  œil.  Les 
voies  lacrymales  sont  alors  comprises  dans  une  grande  anse  de  fil  :  oo 
en  réunit  les  deux  bouts  à  une  épingle  qu'on  fixe  au  bonnet  du  malade.  Après 
deux  ou  trois  jours,  ce  fil  est  transformé  en  une  mèche.  Ce  sont  des  brins  de 
charpie  qu'on  joint  au  fil  du  côté  dn  bout  inférieur  ;  pour  engager  cette 
mèche  dans  le  canal  nasal  jusqu'au  sac ,  on  tire  donc  sur  le  bout  supérieur 
en  haut.  Chaque  jour,  pour  l'extraire  et  augmenter  son  volume,  on  tire, 
au  contraire,  sur  le  bout  inférieur  du  fil  que  Ton  fixe  sur  la  joue  avec  du 
taffetas  gommé. 

Par  cette  méthode,  le  traitement  dure  de  trois  à  six  mois,  et  raremenl 
la  cure  est  radicale.  Pour  la  mettre  à  exécution,  on  rencontre  deux  princi- 
pales difficultés  :  1"  celle  de  faire  pénétrer  le  stylet  jusqu'au  plancher  des 
fosses  nasales  ;  T  celle  de  saisir  le  bouton  du  stylet  pour  le  faire  sortir 
du  nez. 

Palluci  et  Cabanis  se  sont  appliqués  à  lever  cette  dernière  difficulté. 

2®  Procédé  de  PaUnci.  —  Palluci  voulait  remplacer  le  stylet  de  Méjean 
par  une  sonde  d'or  creuse  et  flexible,  laquelle  serait  parcourue  par  une  corde 
\  boyau  assez  fine  pour  que  le  malade,  en  se  mouchant,  pût  chasser  au  dehors 
son  extrémité  inférieure. 

3"^  Procédé  de  Cabanis.  —  Cabanis  introduisait  dans  les  fosses  nasales 
deux  palettes  pouvant  glisser  l'imc  sur  l'autre  :  la  supérieure  était,  dans  toute 
son  épaisseur,  percée  par  une  infinité  de  trous  ;  les  trous  correspondants 
de  la  palette  inférieure  n'allaient  qu'à  une  certaine  profondeur.  On  cherclu' 
à  introduire  le  bout  du  stylet  dans  un  trou  des  |)alettes  réunies,  puis  on  tire 
en  avant  l'inférieure,  et  te  stylet  se  trouve  pincé  entre  les  deux  plettes.  Le 
stylet  retiré  par  le  nez  entraîne  le  fil,  conune  dans  le  procinlé  de  Méjean  ; 
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mais,  au  lieu  d*un  séton  qu'on  fait  pénétrer  de  bas  en  haut,  Cabanis  con- 
seille d'attacher  à  l'extrémité  inférieure  du  fil  un  bout  de  sonde  flexible 
revêtue  de  baudruche,  qu'on  introduit  ainsi  dans  le  canal  nasal  d'une  ma- 
nière plus  sûre  que  par  le  procédé  de  Laforest  Guérin  et  d'autres,  craignant 
de  voir  le  point  lacrymal  supérieur  déchiré  par  un  fil  simple,  proposent  de 
faire  remonter  jusqu'à  lui  la  tente  de  Méjean,  ce  qui  dilate  et  paralyse  le 
conduit  lacr)'mal. 

B.  BUatatloB  par  une  ooYcrtnre  accIdealcUe.  ^-  1<^  Procédé  de 
J.'L.  Petit,  —  Ce  chirurgien  a  tranché  la  difficulté.  Il  choisit  le  chemin  le 
plus  court  et  pénétra  par  le  sac  lacrymal  ;  il  l'ouvrait  en  avant  quand  la 
fistule  ne  l'avait  pas  encore  perforé.  Cette  ouverture  préalable  du  sac  con- 
stitue le  caractère  principal  de  la  méthode  de  Petit  ;  elle  a  servi  de  point  de 
départ  à  presque  tous  les  procédés  que  j'aurai  à  décrire:  c'est  une  vraie 
simplification. 

Voici  comment  je  l'exécute.  Un  aide,  placé  derrière  le  malade,  tire  en 
dehors  l'angle  externe  des  paupières  pour  faire  saillir  leur  tendon  ;  entre  lui 
et  le  rebord  maxillaire  est  la  paroi  antérieure  du  sac.  C'est  sur  elle  que  la 
pointe  d'un  bistouri  étroit  et  à  lame  droite  est  portée  ;  le  dos  du  bistouri  est 
tourné  du  côté  du  nez.  Pour  avoir  la  certitude  de  pénétrer  du  premier  coup 
dans  le  sac,  le  bistoiu-i  doit  être  présenté  de  manière  que  son  manche,  dirigé 
vers  la  tempe,  croise  très  obliquement  le  sourcil  ;  la  pointe  est  dirigée  en 
dedans  et  un  peu  en  arrière,  comme  si  Ton  allait  piquer  l'os  unguis;.  Dès  que 
la  peau  est  divisée  et  le  sac  ouvert,  ce  qui  est  accusé  par  la  sensation  d'une 
résistance  vaincue,  on  redresse  le  manche  du  bistouri,  on  le  ramène  en  avant 
vers  le  nez,  de  manière  à  lui  faire  former  un  angle  droit  avec  le  sourcil,  tan- 
dis qu'il  le  croisait  tout  à  l'heure  très  obliquement 

De  cette  manière,  les  deux  extrémités  du  bistouri  décrivent  un  arc  de 
cercle,  et  c'est  pendant  que  la  pointe  décrit  le  sien  qu'elle  pénètre  dans  le 
canal,  et  cela  pour  peu  qu'on  presse  de  haut  en  bas. 

Une  fois  le  sac  ouvert,  le  bistouri  retiré,  on  glisse  à  sa  place  une  sonde 
cannelée  qu'on  pousse  dans  le  canal  nasal  et  qui  sert  de  conducteur  à  une 
tente  ou  à  une  bougie  conique  de  cire,  renflée  à  son  extrémité  supérieure,  à 
laquelle  on  ï\\t  un  fil. 

J.-L.  Petit  voulut  plus  tard  supprimer  la  sonde  cannelée;  pour  cela,  il  fit 
creuser  une  rainure  sur  une  face  du  bistouri,  près  du  dos,  rainure  qui  servait 
de  conducteur  au  corps  dilatant  II  fallait  un  bistouri  pour  chaque  côté,  puis- 
qu'il faut  toujours  que  le  dos  soit  du  côté  du  nez.  Le  corps  dilatant  était 
renouvelé  ou  nettoyé  tous  les  jours;  on  s'en  servait  jusqu'à  ce  que  toute  sup- 
puration fût  tarie,  c'est-à-dire  pendant  deux  ou  six  mois. 

2°  Procédé  de  Pouteau,  —  La  nouvelle  voie  ouverte  par  Petit  fut  géné- 
ralement suivie  :  seulement  Pouteau,  au  lieu  de  pénétrer  dans  le  sac  en  atta- 
quant la  peau,  voulut  la  laisser  intacte,  pour  éviter  à  une  dame  une  cic^itrice 
<|ue  sa  coquetterie  redoutait  beaucoup.  Il  fit  donc  l'incision  sous-cutanée 
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entre  le  bord  palpébral  inférieur  et  la  caroncule  lacrymale.  Peilier,  LéTeillé 
et  M.  Bouchet  sont  les  seuls  qui  aient  réellement  loué  ou  suiTÎ  le  procédé  et 
Pouteau.  L'attention  générale  ne  fut  pas  même  détournée  du  procédé  de 
Petit,  et  les  efforts  des  chirurgiens  français  tendirent  à  le  combiner  afcceelai 
de  Méjean,  c*est-Mire  qu'après  Tincision  du  sac,  on  voulut  passer  une  tente 
qui,  allant  toujours  en  grossissant,  comprimerait  et  dilaterait  le  canal  qu'os 
supposait  rétréci.  Mais  restait  toujours  la  difficulté  de  passer  le  premier  fil 
pour  entraîner  la  tente  dans  le  canal. 

3**  Procédé  de  Desault.  —  Desault  a  le  triste  mérite  d'avoir  créé  le  pins 
de  difficultés  pour  lever  cette  difficulté.  Voici  les  instrumente  qui  loi  étaient 
nécessaires  :  1°  un  bistouri  pour  ouvrir  le  sac;  T  une  sonde  cannelée  pour 
désobstruer  le  canal;  S""  cette  sonde  est  remplacée  par  un  stylet  ï  panaris; 
U^  ce  stylet  sert  à  conduire  une  petite  canule  d'argent  ;  par  cette  canule,  oa 
fait  descendre  le  fil  dans  la  narine,  dont  le  malade  chasse  rextrémité  en  fû* 
sant  des  efforts  pour  se  moucher. 

Ne  serait-il  pas  plus  simple  de  faire  porter  le  ûl  par  le  premier  inatronieB! 
qui  est  introduit  dans  le  canal  ?  Qui  empoche  de  faire  un  oail  à  l'extréroilé 
inférieure  de  la  sonde  cannelée  ou  d'en  choisir  une  sans  cul<^e-sac?  HastoH 
alors  à  son  bec  deux  petites  saillies  au  milieu  desquelles  passe  le  fil  ;  l'ame 
parvenue  dans  la  narine,  on  ne  retire  que  la  sonde;  le  ûl  reste,  on  le  niât 
au-dessous  du  cornet  inférieur  avec  des  pinces.  Pourquoi  encore,  immédia- 
tement après  l'ouverture  du  sac,  ne  se  contenterait-on  pas  d'enfonov  h 
canule  qui  contiendrait  déjà  le  fil,  ce  qui  réduirait  l'opératkm  aux  deai 
derniers  temps  ? 

A"  Procédé  de  Foumier  de  Lempde$.  -r^  Si  le  fil  ne  parcourt  pas  fcdle- 
ment  la  canule,  et  si  l'on  a  éprouvé  des  difficultés  à  l'extraire,  qu'on  imite 
M.  Foumier  de  Lempdes;  qu'au  bout  du  fil  on  ajoute  un  grain  de  plomb  : 
le  plomb  tombera  dans  la  narine  et  sortira  du  nez  quand  on  fera  pencher  le 
malade  en  avant,  ce  qui  vaut  mieux  que  le  ressort  de  montre  que  Panard  et 
Giraud  introduisaient  dans  la  canule  par  une  tête  qui  portait  on  ceil  dans 
lequel  un  fil  était  passé.  L'élasticité  de  cette  tige  d'acier  la  portait  tantôt  i 
l'ouverture  des  narines,  tantôt  sous  le  lobule  du  nez,  dès  qu'elle  avait  franchi 
la  canule  ;  là  il  était  facile  de  la  saisir  avec  des  pinces. 

J'ai  dit  qu'après  l'adoption  de  l'ouverture  du  sac  comme  le  faisait  Petit, 
les  chirurgiens  français  cherchèrent  à  combiner  sa  méthode  avec  celle  de 
Méjean;  on  adopta,  en  France  surtout,  l'incision  de  Petit  et  la  mèche  de 
Méjean.  Mais  les  chirurgiens  étrangers  conservèrent  plus  fidèlement  1» 
traditions  de  Petit  Ainsi  Scarpa  enfonçait  dans  le  canal  nasal  une  tige  cooi- 
que  de  plomb,  espèce  de  clou  avec  une  tête  aplatie.  Ware  veut  que  ce  don 
soit  d'argent,  et  dit  qu'il  conduit  les  larmes  dans  le  nez  par  une  sortp 
d'attraction. 

La  dilatation  opérée  par  la  tente,  selon  l'indication  de  Méjean,  on  pard» 
clous  de  dre  ou  de  métal,  selon  Petit  et  Scarpa,  cette  dilatation  n*a  pas  été 


BÉTABUSSEimiT  DES  VOIES  TfATORËlXBS.  &H 

comme  permanente,  et  c'est  pour  lui  donner  ce  caractère  qu'on 
la  méthode  suivante. 

Sahion  par  une  canule  à  demeure,  -^  C'est  la  dihtation  forcée  en 
•fac  la  dilatation  progressive  qui  est  dans  la  méthode  de  Méjean. 
nelqne  temps  on  a  considéré  Dupuytren  comme  l'inventeur  de  ce 
^opuytren  fit  comme  G.  Pellier  :  il  partagea  volontiers  cette  erreur  : 
rire  vint  bientôt  le  désahuser.  Dans  presque  tous  les  livres,  on  vit 
question  de  cette  canule;  on  prouva  qu'on  tn  avait  fait  de  plomb, 
(ont 

l'il  en  soit,  c'est  le  procédé  de  Dupuytren  qui  est  suivi  aujourd'hui. 
onr  le  pratiquer  : 

canule  d'argent  ou  d'or,  comme  la  figurg  8SA  0,  qui  est  de  gran- 
I.  On  voit  que  cette  canule  est  plus  large  tn  bsnt,  où  elle  présente 
Iflt  creusé  en  dedans; 

léfèrement    courbée  Wg»  394. 

canal  qu'elle  doit  par-»  ^ 

i  bas,  elle  est  coupée 
I  flûte  du  côté  de  sa 
M.  Velpeau  veut 
termine  par  un  bord 
non  en  bec  M.  Bour- 
nre  de  beaucoup  trop 
e  qui  est  vrai  M.  Ve^ 
rase  de  lui  donner  ré« 
l'espace  qui  sépare  l'orifice  supérieur  du  canal  de  la  dépression 
I  de  Taile  du  nez  :  c*est  ce  qu'il  faut  faire, 
mandrin,  formé  par  deux  tiges  d'acier  réunies  à  angle  droit  :  une 
tre  dans  la  canule  et  la  dépasse  un  peu  en  bas  ;  l'autre  sert  de 
aile  est  plus  longue  ;  elle  se  termine  par  un  pas  de  vis  qui  s'adapte 
)  pas  de  vis  creusé  à  Tintérieur  de  la  canule,  près  de  son  bourrelet. 
KMJtion  fait  que  cette  canule  peut  être  saisie  solidement,  et  Ton 
lébarrasser  le  canal  au  besoin.  Il  est  préférable  de  se  servir  du 
[{ue  je  représente  ici,  fig.  394  6,  demi*^grandeur  ;  il  est  établi  sur  le 
les  pinces  à  pression  continue;  c'est*à-dire  qu'en  comprimant  la 
)riaoutale,  on  écarte  les  deux  branches  de  la  portion  verticale,  et  on 
compression  ces  deux  branches  se  rapprochent.  C'est  dans  ce  der^ 
que  le  mandrin  sert  à  introduire  la  canule  a, 
bistouri  droit  et  à  lame  étroite.  On  ouvre  d'abord  le  sac  lacrymal, 
cela,  ou  procédera  comme  je  l'ai  indiqué  au  commencement  de  la 
»n  du  procédé  de  Petit.  (Il  est  de  toute  nécessité  de  relire  ce  pas- 
s  que  le  bistouri  a  pénétré  dans  le  canal,  l'opérateur  le  prend  de  la 
che,  retire  un  peu  la  lame  en  arrière,  de  manière  k  faire  bâiller  la 
Heure  dans  laquelle  on  introduit  le  mandrin  et  sa  canule  ;  le  bis- 


a 

î 


Fig.  395. 
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touri  sert  de  conducteur;  on  le  retire  dès  que  la  canule  est  dans  le  canal  (h 
figure  395  représente  ce  temps  de  Topération)  :  ii  faut  que  le  bourrelet  de 
la  canule  soit  caché  dans  le  sac  lacrymal,  et  qu'il  ne  reste  pas  entre  les  lùTrfs 
de  la  plaie,  dont  la  réunion  pourrait  être  empêchée.  Le  mandrin  retiré, 

Dupuytren  bouchait  le  nez  du  malade, 
lui  ordonnait  de  souffler  en  fermant  la 
bouche;  il  sortait  par  les  plaies  du  sai^ 
de  Tair;  tout  était  fini,  et,  en  général, 
le  malade  était  renvoyé  chez  lai. 

Les  mêmes  chirurgiens  qui  ont  en- 
seigné à  introduire  la  canule  dans  le 
canal  nasal  nous  ont  appris  à  l'extraire, 
ce  qui,  pour  le  dire  en  passant,  est 
une  excellente  preuve  qu'elle  peut  cau- 
ser des  accidents  qui  nécessitent  cette 
extraction.  En  décrivant  la  canule,  j'ai 
parlé  d'un  bourrelet  dont  elle  était  sur- 
montée, bourrelet  creux  en  dedans, 
puis  d'un  pas  de  vis  correspondant  i 
un  autre  pas  de  vis  du  mandrin.  Oi 
dispositions  sont  nécessaires  à  l'extrac- 
tion. Pour  l'exécuter  plus  fadiement, 
Dupuytren  faisait  pratiquer  en  dedans 
de  la  base  de  la  canule  un  petit  relief 
circulaire.  Il  avait  ensuite  un  mandrin 
bifurqué  dont  deux  moitiés  étaient  ter- 
minées par  un  onglet  saillant  en  de- 
hors ;  les  deux  branches  étaient  main- 
tenues en  contact  par  un  anneau  cui^ 
seur.  On  introduit  ce  mandrin  dans  b 
canule;  en  continuant  de  le  pousser 
en  bas,  le  curseur  rencontre  le  rebord  de  la  canule  qui  le  fait  remonter;  les 
branches  seules  du  mandrin  descendent  plus  bas  ;  n'éunt  plus  embrassées 
parle  curseur,  eUes  s'écartent,  et  les  onglets  sont  appliqués  contre  les  parois 
de  la  canule  ;  à  mesure  qu'on  tire  en  haut  le  mandrin,  les  onglets  rencon- 
trent la  saillie  que  j'ai  dit  exister  dans  l'intérieur  de  la  canule;  celle-d  suit 
donc  le  mandrin  et  sort  avec  lui  des  voies  lacrymales.  Avec  le  mandrin  qne 
j'ai  représenté  figure  394  à,  on  retire  très  facilement  les  canules.  On  intro- 
duit les  deux  branches  verticales  réunies  qui  ne  forment  qu'une  tige  et 
offrent  des  crêtes  transversales;  quand  l'extrémité  de  cette  tige  a  dépassé  b 
canule,  on  presse  sur  les  branches  horizontales  et  l'on  écarte  les  autres  bran- 
ches, qui  arrachent  la  canule  en  tirant  en  haut. 

Pour  introduire  le  mandrin,  il  faut  agrandir  l'ouverture  du  sac,  si  elle 
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existe  encore,  ou  en  pratiquer  une  nouvelle,  si  la  cicatrice  est  complète. 
Pour  pratiquer  cette  extraction,  MM.  J.  Cloquet  et  Stevens  se  servent  d*un 
petit  hameçon  avec  lequel  ils  accrochent  la  canule,  en  la  saisissant  par  le 
bourrelet,  qui,  comme  je  Tai  dit,  est  creux  en  dedans. 

Une  pince  à  disséquer,  dont  un  des  mors  serait  recourbé  en  dedans  comme 
un  de  ceux  des  petites  pinces  à  dents  de  souris  avec  lesquelles  je  fais  Texci- 
sien  des  végétations  vénériennes;  de  pareilles  pinces,  et  même  celles  dont  on 
se  sert  journellement  dans  les  amphithéâtres,  suffisent  souvent  pour  opérer 
Textraction  de  la  canule. 

Quelquefois  on  introduit  les  instruments  extracteurs  dans  lecanal  nasal,  sans 
pouvoir  saisir  ni  extraire  la  canule  ;  le  plus  souvent  alors  c*est  parce  qu'elle 
n'existe  plus  ;  elle  est  tombée  dans  les  narines  et  a  été  rejetée  à  Tinsu  du 
malade  ;  ou  bien  elle  est  un  peu  descendue,  elle  n'occupe  plus  la  place  pre- 
mière ,  elle  touche  en  bas  le  plancher  des  fosses  nasales  ;  elle  s'incline  déjà 
pour  s'échapper.  Il  est  alors  assez  facile  de  la  saisir  avec  des  pinces  et  de 
l'extraire  par  le  nez. 

Appréciation.  —  La  méthode  par  la  canule  ne  mérite  ni  tout  le  bien  ni 
tout  le  mal  qu'on  en  dit  aujourd'hui.  Les  éloges  exagérés  qu'elle  a  reçus 
viennent  de  ce  que  la  plupart  des  malades,  éprouvant  à  peine  une  légère 
douleur  au  moment  de  l'opération,  ne  séjournaient  pas  dans  les  hôpitaux  où 
Us  étaient  opérés,  et  où  même  ils  ne  reparaissaient  guère.  Tous  ces  malades 
étaient  cependant  considérés  comme  guéris.  C'était  à  l'Hôtel-Dieu,  au  mi- 
lieu de  la  foule  que  le  grand  nom  de  Dupuytren  attirait,  que  ces  opérations 
étaient  le  plus  souvent  et  le  plus  habilement  pratiquées.  Les  élèves  se  reti- 
raient avec  l'enthousiasme  de  leur  âge  et  comptaient  les  guérisons  par  les 
canules  qui  avaient  été  enfoncées.  Mais  un  jour  on  se  mit  à  la  recherche  des 
malades  ainsi  opérés,  et  il  fallut  décompter.  Alors  F.  d'Arcet  trouva  vingt- 
sept  cas  où  l'extraction  de  la  canule  devint  indispensable  ;  d'autres  consta- 
tèrent qu'elle  était  tombée  dans  les  fosses  nasales.  Enfin  il  y  eut  enquête , 
procès  contre  la  canule,  et  une  foule  de  chirurgiens  déposèrent  contre  elle  ; 
de  ce  nombre  étaient  Delpech,  Béclard,  MM.  Bouchet,  Ouvrard,  Bourjot, 
Laugier.  Il  a  été  établi  enfin  que  plusieurs  fois  la  canule  a  traversé  la  voûte 
palatine  ;  j'ai  constaté  un  de  ces  faits,  et  j'en  ai  fait  mention  dans  une  leçon 
de  concours  en  présence  de  Dupuytren,  alors  mon  juge!  On  a  accusé  la 
canule  d'avoir  déterminé,  comme  corps  étranger,  des  accidents  inflamma- 
toires redoutables,  d'être  ensuite  tombée  dans  la  trachée,  ce  qui  a  nécessité 
l'ouverture  de  ce  canal  pour  en  faire  l'extraction.  On  a  dit  qu'elle  s'engor- 
geait, s'incrustait  d'une  matière  calcaire,  d'un  sulfure  d'argent,  qu'elle  ^e 
remplissait  de  tabac,  etc.  Enfin,  après  avoir  accusé  la  méthode  des  accidents 
et  des  inconvénients  qui  lui  sont  propres,  on  mit  sur  son  compte  ceux  qui 
tenaient  au  manque  d'habileté,  k  l'inexpérience,  à  l'inattention  de  l'opéra- 
teur. Ainsi,  on  cita  des  faits  de  canules  qui,  au  lieu  d'avoir  été  introduites 
clans  le  canal  nasal,  furent  fourrées  entre  le  maxillaire  supérieur  et  les  parties 
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molles  qui  le  recouvrent:  on  prouva  qu'elle  avait  briaé  TuDguis,  pénétré  dans 
Tantre  d*Highmore,  etc. 

La  plupart  de  ces  faits  sout  exacts;  mais  tous  ne  sont  pas  contre  la  mé- 
thode. Ainsi,  une  bonne  partie  des  malades  qui  ont  perdu  leur  canule  m; 
auxquels  on  a  été  obligé  d*en  faire  Textraction,  ont  été  guéris,  surtout  quand 
la  canule  avait  séjourné  un  certain  temps  :  alors  le  canal  avait  été  désobstrué, 
dilaté,  et  les  larmes  ont  repris  leur  cours.  L'inflammation  de  la  muqoeuie 
s'était  terminée  par  résolution,  grâce  à  l'action  compressive  de  la  canule 
Dans  ce  cas,  la  canule  avait  fait  l'office  de  l'espèce  de  clou  employé  surtout 
par  J.-L.  Petit  et  Scarpa  :  aussi  ces  deux  méthodes  ont-elles  la  plus  grande 
analogie,  car  c'est  toujours  un  corps  étranger,  solide,  qui  comprime  le  caniL 
Il  n*agit  pas  seulement  alors  comme  corps  dilatant,  mais  comme  moyen  de 
compression  :  or  la  compression  est  un  excellent  modificateur  des  inflamma» 
tiens  chronique;},  et  Ton  sait  que,  dans  les  fistules  lacrymales,  c^esl  snriont 
contre  une  inflammation  de  cette  nature  qu'on  a  à  lutter.  La  différence  qui 
existe  entre  ces  deux  méthodes,  c'est  que,  pendant  le  traitement,  les  larniei 
coulent  dans  le  corps  étranger  si  l'on  applique  la  canule,  undis  qu'eUes  cou- 
lent autour  du  corps  étranger  quand  on  se  sert  du  procédé  de  J.  -L.  Petit  et 
de  Scarpa.  Encore  n'est-il  pas  tout  à  fait  certain  que  ce  soit  dans  la  camle 
même  que  les  larmes  coulent  Si  j'en  croyais  certains  faits  et  l'analogie  qo'ili 
portent,  je  serais  tenté  de  penser  que  c'est  autour  de  la  canule  que  filtrait 
les  larmes  et  qu'elle  ne  fait  que  l'office  d'un  clou.  Il  y  aurait  alors  non-seu- 
lement analogie,  mais  identité  entre  la  méthode  de  J.-L.  Petit  et  ceUe  de 
Dupuytren.  Pour  s'en  convaincre,  ou  n'a  qu'à  voir  ce  qui  se  pesse  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  quand  on  place  une  canule  dans  une  plaie  pour 
éconduire  une  humeur,  un  liquide.  Le  plus  souvent,  le  liquide  file  par  b 
paroi  externe  de  la  canule.  J'ai  vu  cela  à  la  suite  de  la  uille,  quand,  poar 
éviter  Tinûltration  urineuse,  on  place  une  canule  dans  la  vessie;  j'ai  va  ccb 
dans  des  cas  de  fistules  salivaires  traitées  par  un  bout  de  sonde.  Si  le  liquide 
tombait  par  flot  dans  les  réservoirs  organiques,  si  la  canule  était  très  immé- 
diatement embrassée  par  les  tissus,  le  liquide  passerait  par  la  cavité  àa  ooa- 
ducteur;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  ou  du  moins  il  n'en  est  pas  toujours  ains. 
Gela  peut  exister  dans  les  premiers  temps,  au  moment  du  gonflement  de 
tissus;  mais  quand  ce  gonflement  est  tombé,  il  reste  entre  la  canule  et  le 
tissus  assez  d'espace  pour  laisser  glisser  une  lame  de  liquide.  Je  le  répèle  i 
dessein,  le  phénomène  ne  se  passe  pas  toujours  ainsi,  ni  à  toutes  les  périodek 
de  la  fistule  ;  bien  plus,  il  est  des  cas  (je  crois  que  ce  sont  les  plus  fréquents), 
il  est  des  cas  où  il  passe  du  liquide,  et  par  l'intérieur  de  la  canule,  et  par 
l'extérieur.  Ce  qui  le  prouve  à  la  suite  de  l'opération  de  la  taille,  par  exem- 
ple, c'est  le  dépôt  salin  que  l'on  voit  en  dedans  et  en  dehors  de  la  canule.  U 
y  a  donc  à  revoir  les  faits  relatifs  à  cette  question  et  à  en  examiner  de  nou- 
veaux sous  le  jour  que  je  présente  ici.  Ce  qui  donne  une  grande  force  k  moo 
opinion,  ce  sont  les  faits  qui  prouvent  que  des  malades  porteurs  de  canob 
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ièrement  oblitérées  onl  cependant  été  guéris  de  leur  fistule;  les  larmes 
ibaient  donc  dans  le  nez  pendant  l'existence  de  la  canule  oblitérée.  Tout 
i  tend  à  un  retour  vers  les  opinions  et  la  pratique  de  J.-L.  Petit  et  Scarpa. 
retour  vers  de  telles  autorités  n*esi  jamais  un  pas  rétrograde,  c'est  tantôt 
(Mt^rès.  Par  là  méthode  de  Petit,  c'est-à-dire  en  employant  tme  bougie 
OU  renouvelle  de  temps  en  temps,  on  dilate  progressivement  le  canal.  Il 
t  d*abord  employer  la  chanterelle,  puis  le  la  du  violon,  puis  le  ré  (1)  : 
It  li  marche  que  suit  Béer. 

>*ailleurs  on  peut  combiner  les  trois  méthodes  :  d*abord  le  séton,  puis  la 
literelle,  le  /a,  le  ré,  enfin  la  canule  de  Dupuytren,  qui,  lorsqu'elle  est 
liqiiée  après  dilatation  préalable  du  canal,  ne  cause  point  d'accidents 
«  trouve  là  pour  empêcher  les  récidives.  Si  Ton  se  sert  de  bougies,  elles 
tmmt  êtres  rendues  médicamenteuses;  elles  auront  donc  deux  actions, 
\  mécanique,  l'autre  vitale  :  c'est-à-dire  que  par  la  compression  elles 
ront  sur  les  effets  de  la  maladie,  et,  par  les  substances  que  l'on  pourra 
Jmiter,  elles  agiront  sur  ce  qui  entretient  ou  ce  qui  a  fait  naître  cette 
animation.  Il  y  a  des  essais  à  faire  dans  cette  direction;  comme  les 
nies  lacrymales  sont  fréquentes,  les  résultats  ne  se  feront  pas  longtemps 
tidre. 

9.  CAtTÊlildAtlOIf .  -^Les  faits  de  guérison  des  rétrécissements  de  l'urèthre 
la  dilatation  avaient  conduit  Méjean  à  proposer  une  tente  pour  dilater  les 
es  lacrymales;  la  cautérisation  pour  les  strictnres  du  même  canal  devait 
idnire  à  la  cautérisation  du  canal  nasal,  surtout  depuis  les  recherches  de 
Ciinp.  On  a  donc  appliqué  aux  voies  lacrymales  les  procédés  que  ce  chi- 
gien  appliquait  aux  voies  urinaires  (2),  et  l'on  compte  des  succès  incon^ 
AMes.  D'ailleurs,  HeLster  avait  déjà  indiqué  cette  méthode,  et,  avec  les 
m  très  justes  qu'il  avait  sur  la  nature  du  mal,  on  peut  présumer  que  ce 
tait  pas  seulement  pour  détruire  un  obstacle  physique  que  ce  chirurgien 
ployait  la  cautérisation,  mais  encore  pour  modifier  la  vitalité  de  la 
queuse  et  combattre  son  inflanmiation,  cause  la  plus  fréquente  des 
nieft. 

[I  y  a  deux  procédés  de  cautérisation  :  l""  celui  de  Harveng,  dont  l'idée 
tardent  à  Heister  (la  cautérisation  se  faisait  de  haut  en  bas  après  l'incision 
sac)  ;  2*"  celui  de  M.  Gensoul,  qui,  comme  je  l'ai  dit,  imitant  Laforest,  a 
.  construire  une  sonde  moulée  sur  le  canal  nasal,  dans  lequel  il  pénètre 
bas  en  haut  J'ai  déjà  décrit  ce  mode  de  cathétérisme.  Qu'on  procède  de 
Il  en  bas  on  de  bas  en  haut,  c'est  un  porte-caustique  dans  le  genre  de 
dd  de  Ducamp  (voyez  la  description  de  ce  porte-caustique  dans  le  tome  IV 
cet  ouvrage,  à  la  section  XXIX)  qui  doit  être  employé,  et  la  pierre  infer- 
le doit  être  préférée  aux  autres  caustiques. 

(1)  CbeUus,  Trailé  d'ophthalmologie,  t.  Il,  p.  68. 

(2)  Traité  des  rétentions  d'urine.  Paris,  1825,  io-8. 
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ÉTABLISSEMENT  D*UNE  VOIE  NOUVELLE. 

J*ai  dit,  en  parlant  de  la  terminaison  de  la  tumeur  lacrymale  par  perfora- 
tion de  Tunguis,  que  ce  fait  pathologique  avait  dû  nécessairement  conduire 
les  chirurgiens  à  des  méthodes  opératoires  particulières.  On  a  donc  songé  ï 
ouvrir  une  nouvelle  voie  aux  larmes  pour  remplacer  celle  qui  venait  d'être 
rétrécie,  obstruée  ou  fermée  :  c*est  même  une  des  premières  idées  qu'on  a 
eues  de  traiter  la  fistule,  puisqu'on  voit  déjà,  dans  Aétius  et  Paul  d'Égine, 
qu'Archigènc  perçait  l'os  unguis  pour  forcer  les  larmes  et  l'humeur  morbide 
à  passer  dans  le  nez  :  c'était,  d'ailleurs,  la  seule  méthode  usitée  avant  que 
les  idées  de  Méjcan  et  de  Petit  eussent  cours  dans  la  science.  Au  surplus, 
cette  méthode  n'a  jamais  été  abandonnée  ;  Scarpa  y  est  revenu,  et  aujourd'hui 
il  est  quelques  chirurgiens  qui  y  songent  encore.  Mais  les  larmes  n*ontpas 
toujours  pris  cette  nouvelle  voie  :  ce  qui  le  prouve,  c'est  la  tendance  conti- 
nuelle qu  elle  a  à  se  combler,  à  se  fermer.  C'est  contre  cette  tendance  que  les 
chirurgiens  ont  eu  à  lutter  :  pour  cela,  on  ne  s'est  pas  contenté  de  briser  l'os, 
on  lui  a  fait  éprouver  une  perte  de  substance,  soit  avec  un  emporte-pièce. 
soit  avec  le  fer  rouge.  Woolhouse  plaçait  dans  l'ouverture  une  canule  qu'i* 
laissait  à  demeure.  (lomme,  tout  bien  considéré,  c'est  le  procédé  qui  compte 
le  plus  de  succès,  je  le  décrirai  avec  quelques  détails. 

1°  Procédé  de  Woolhouse,  —  Ce  chirurgien  faisait  une  incision  en  deini- 
lunc  qui  comprenait  le  tendon  du  muscle  orbiculaire  et  qui  ouvrait  largement 
le  sac  lacrymal;  mais  ce  qu'ont  omis  la  plupart  des  écrivains,  dit  M.  Mal- 
gaigne,  c'est  qu'il  enlevait  toute  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  (1).  Woolhouse 
remplissait  immédiatement  la  plaie  de  charpie,  et  ne  terminait  l'opération  que 
deux  ou  trois  jours  après.  C'est  alors  qu'une  tige  pointue  était  enfoncée  de 
haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  d'avant  en  arrière,  à  travers  la 
gouttière  lacrymale  ou  à  la  partie  inférieure  de  l'os  unguis  et  jusque  dans  les 
fosses  nasales.  Une  mèche  de  charpie  ou  une  petite  canule  est  passée  dans 
cette  ouverture;  puis  défmilivement  c'est  une  canule  d'or  un  peu  étranglée 
à  sa  partie  moyenne.  Cette  canule  tombe  souvent  :  aussi  devrait-on  la  ter- 
miner par  deux  rebords  qui  la  feraient  ressembler  à  un  double  bouton  de 
chemise,  dont  on  se  sert  beaucoup  aujourd'hui.  C'est  une  pareille  canule  qui 
était  employée  par  Dupuytreii  pour  guérir  la  grenouillette. 

Saint-Yves,  Lacharrière,  Dionis,  etc.,  cautérisaient  l'unguis;  les  deui 
derniers,  craignant  la  brûlure  des  parties  molles,  conduisaient  le  caustique 
à  travers  une  canule,  qui,  aussitôt  échauffée,  ne  protégeait  nullement  ces 
parties. 

2°  Procédé  de  Hunter.  —  Hunter  a  proposé  de  faire  éprouver  à  Ta» 
unguis  une  perte  de  substance  avec  un  emporte-pièce.  Pour  point  d'appui, 

[\)  Manuel  de  médecine  opéialoi>e.?hv\%,  I8i3.   p.   362   Voyez  aussi  la  Ihèic  dcr 
coDC*  urs  de  ce  chirurgien. 
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vait  imaginé  aue  plaque  de  corne  ou  d'ébène,  courbée  de  manière  à  pou- 
r  être  portée  dans  le  méat  moyen  des  fosses  nasales.  Cette  plaque  est 
igné  du  nom  de  Huntcr.  Ceux  qui  disent  Tavoir  conduite  précisément  et 
n  appliquée  contre  la  face  nasale  de  Tunguis  se  flattent  ou  se  trompent; 
1  est  à  peu  près  impossible  sur  le  vivant 

!•  Procédé  de  M.  Laugier.  —  M.  Laugier,  au  lieu  de  perforer  la  paroi 
eme  du  canal  nasal,  veut  qu'on  ouvre  sa  paroi  externe,  parce  que  Briot 
ît  malgré  lui  pénétré  une  fois  dans  Tantre  d'Highmore  sans  accident  et 
s  la  fistule  guérit  M.  Laugier  pense  que  la  cavité  du  maxillaire  se  débar- 
serait  aisément  des  larmes  par  son  orifice  interne  ;  si  cette  évacuation  ne 
pérait  pas,  s*il  survenait  des  accidents,  on  ferait  l'extraction  d'une  dent 
ir  pratiquer  une  espèce  de  contre-ouverture  au  sinus  maxillaire.  Bégin, 
parlant  de  l'idée  de  M.  Laugier,  dit  :  «  C'est  une  proposition  qui  n'a  pas 
»re  eu  de  suite;  et,  malgré  la  réserve  extrême  que  l'on  doit  apporter  en 
pareilles  matières,  il  est  pennis  de  faire  observer  qu'elle  ne  présente  pas 
grandes  probabilités  de  succès  (1).  » 

i*  Procédé  de  WaChen,  —  Il  voulait  pratiquer  un  canal  artificiel  dans  la 
ection  du  canal  nasal.  On  se  servirait  d'un  foret  pour  la  perforation,  et 
ine  canule  à  demeure  pour  em|)écher  la  nouvelle  voie  de  s'oblitérer. 
paraît  qu'en  France  on  a  suivi  ce  procédé  dans  un  cas  d'absence  de  ce 
laL  J'ai  de  forts  soupçons  sur  l'authenticité  du  fait  de  guérison  dont  on 
•le. 

Oblitération  des  voies  lacrymales. 

La  fistule  a  quelquefois  été  si  opiniâtre,  qu'on  a  songé  à  oblitérer  les  voies 
rymales.  C'est  encore  une  des  terminaisons  spontanées  de  la  fistule  qui  a 
idnit  les  chirurgiens  à  proposer  ce  moyen  extrême.  En  effet,  nous  avons 
que,  dans  certains  cas  de  tumeur  maligne  de  l'angle  de  l'œil  après  Téta- 
Mentent  d'une  fistule  avec  perte  de  substance  du  sac,  après  beaucoup  de 
(ftts,  il  se  forme  une  cicatrice  profonde  dans  laquelle  sont  compris  le  sac, . 
points,  les  rx)nduits  lacrymaux.  Et,  chose  remarquable,  il  y  a  d'abord  un 
phora  qui  diminue  peu  à  peu  et  qui  finit  ensuite  par  disparaître.  C'est 
ir  arriver  à  ce  résultat  que  A.  Nannoni  ouvrait  le  sac  avec  un  bistouri,  le 
npKssait  de  charpie;  la  douleur  passée,  il  procédait  à  la  destruction  du  sac 
icun  composé  d'alun  et  de  précipité.  Son  fils  allait  plus  loin  :  dans  les  cas 
telles,  il  appliquait  le  feu.  Bosche,  lui,  se  contentait  de  cautériser  les  points 
;Tyinaux.  En  1850,  M.  iMagne  publia  des  succès  à  l'appui  de  la  cauté- 
ation  du  sac.  Son  procédé  consiste  à  :  l""  ouvrir  le  sac,  2*"  al)slerger  la 
%'ilé,  3"*  écarter  les  lèvres  de  la  plaie  avec  un  dilatateur,  U"*  introduire  au 

(1)  Dkiiùnnaire  de  ttiédecine  et  de  chirurgie  pratiques ^  t.  VU,  p,  208. 
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fond  du  sac  ane  éponge  imprégnée  de  beurre  d'antimoine  et  liée  à  un  porte- 
caustique. 

Comme  on  le  pense  bien,  la  cautérisation  ainsi  pratiquée,  c'est-à-dire 
dans  la  rue  de  détruire  les  voies  lacrymales,  ne  sera  employée  quli  la  der- 
nière extrémité;  on  pourra  souvent  Févilcren  employant  de  bonne  heurr 
les  antiphlogistiques,  les  moyens  indirects  réclamés  |)ar  les  diathèscs  qui  for- 
ment les  complications  les  plus  fâcheuses,  enfin  en  a|>pliquant  à  temps  la 
méthode  de  Petit 


Appendiee*  —  Haladlcs  den  insiielcM  de  l*«rlJ. 

Paralysie  des  muscles  de  i/ohii. 

[L^appareil  musculaire  destiné  à  mouvoir  le  globe  oculaire,  et  dootb  des- 
cription se  trouve  à  la  page  2  de  ce  volume,  est  animé  par  im  certain  oombrf 
de  nerfs  dont  nous  rappellerons  succinctement  la  distribution.  . 

1<»  Le  nerf  moteur  oculaire  commun,  ou  de  la  troisième  pairc,  envoie  6» 
filets  à  tous  les  muscles  du  globe  oculaire,  le  droit  externe  et  le  prand  obli- 
que exceptés.  C'est  encore  ce  nerf  qui  donne  un  rameau  au  muscle  éiéu- 
teur  propre  de  la  paupière  supérieiu*e  et  une  racine  motrice  au  ganglioa 
ophthalmique. 

2°  Le  nerf  moteur  oculaire  externe,  ou  de  la  sixième  paire,  anime  exclu- 
sivement le  muscle  droit  externe. 

S""  Le  nerf  pathétique,  on  de  la  quatrième  paire,  est  destiné  exclusivement 
au  muscle  grand  oblique. 

U''  Le  ganglion  ophthalmique  reçoit  sa  racine  $ermHve  de  la  braBche 
ophthalmique  de  ^illis,  et  un  rameau  organique  par  rinterméAaire  du 
rameau  carotidien  venu  du  ganglion  cervical  du  grand  sympathique.  Ce  nêmf 
ganglion  fournit  une  série  de  filets  nerveux  désignés  soos  le  nom  de  nerft 
ciliairesy  et  qui  vont  se  distribuer  à  Tiris  dont  ils  tiennent  la  contractifit^ 
sous  leur  dépendana*. 

Les  muscles  dioits,  au  nombre  de  quatre,  impriment  au  globe  ocolairf 
un  mouvement  de  rotation  autour  d'un  axe  transversal  ou  vertktL  Almi  if 
droit  supérieur  dirige  la  pupille  en  haut  ;  le  droit  inférieur,  en  bas  ;  le  droit 
externe,  en  dehors  ;  le  droit  interne,  en  dedans.  L'action  des  mincies  oUr- 
ques  est  plus  sujette  k  contesUtion.  On  admet  généralement  que  ces  musde; 
font  exécuter  au  globe  un  mouvement  de  rotation  autour  de  Vaxe  tmtéro- 
postérieur;  le  grand  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut  ;  le  petit 
oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas.  Il  est  probable  aussi  que  ces 
mêmes  muscles  peuvent  tirer  le  globe  oculaire  en  avant  par  opporitîoo  aoi 
musdes  droits  qui  le  portent  en  arrière. 

Les  données  précédentes  suflisent  pour  bien  se  rendre  OMopu  du  pk- 
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«8  qui  sont  la  conséquence  de  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  des 
•s  de  !*œil. 

•létés  de  la  pnraljsle  des  moselen  de  Vœîî,  —  \ai  |)aralysie 
rarement  sur  toutes  les  branches  nerveuses.  Le  plus  souvent  elle  n'af- 
|ne  la  troisième  paire  ou  le  nerf  moteur  oculaire  commun,  soit  eu 
^9oit  en  partie.  D'autres  fois,  c'est  le  moteur  oculaire  externe  qui  est 
,  ou  bien  encore  le  ne:T  patliéïique. 

Mes.  —  Elles  agissent  soit  sur  les  nerfs  eux-mêmes,  soit  sur  les  mus- 
I  faut  ranger  dans  la  première  calègorie  toutes  les  affections  cérébrales 
it  leur  siège  dans  les  jwints  rapprochés  de  l'origine  de  ces  nerfs  ;  la 
*€8sion  de  ceux-ci  |>ar  des  tumeurs  intra-crfiniennesou  orbitafres  ;  leur 
rc  par  des  esquilles  dans  les  fraclurcs  de  la  fente  sphénoîdale.  A  la 
le  catégorie  se  rapporte  l'action  du  froid  sur  la  région  mulaire.  M.  Mar- 
rie Calvi)(i)  a  signalé  queff;nes  cas  de  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
mn  consécutive  h  la  névralgie  de  la  cinquième  paire,  et  Ch.  Bell  (3)  a 
îun  exemple  de  paralysie  des  lïiuscles  droits  compliquée  d'une  paralysie 
cinquième  paire. 

Mpiéme».  —  Ils  dilÏÏTent  suivant  que  la  paralysie  |)orle  sur  les  divers 
le»,  c'est-à-dire  sur  l'une  ou  l'autre  des  trois  branches  nen  euses  prin- 
B  qui  se  distribuent  à  l'appareil  musculaire  de  l'œil. 
Paraiysir  DU  NERF  MOTEUR  OCULAIRE  COMMUN.  —  Kllc  affecte  lan- 
nCee  les  branches,  tantôt  une  seule  ou  plusieurs. 
Lorsque  la  paralysie  atteint  tontes  les  branches  et  qu'elle  est  complète, 
9lh  paupière  offrent  un  aspect  particulier  qui  ne  peut  laisser  le  moindre 
t  dans  l'esprit  du  chirurgien.  La  paupière  supérieure  est  abaissée-  et 
ol  se  relever,  malgré  tous  les  efforts  du  malade.  Si  Ton  soulève  ce  voile 
braneux  et  qu'on  l'abandonne  ensuite  à  lui-même,  on  voit  qu'il  s'abaisse 
ment  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  au  contact  de  la  paupière  inférieure.  Le 
!  oculaire  est  porté  en  dehors  et  en  bas  par  l'action  simultanée  du  muscle 
externe  et  du  grand  oblique.  Il  se  cache  donc  du  côté  du  petit  angle 
iririte.  Le  malade  ne  |)eut  porter  I'ibII  ni  en  haut,  ni  en  bas,  ni  en 
m  S'il  cherche  à  regarder  un  objet  que  l'on  promène  dans  différents 
devant  lui,  on  reconnaît  que  Tœil  sain  accomplit  tous  les  mouvements, 
a»t  que  l'œil  affecté  reste  dans  une  immobilité  complète.  Si  l'on  écarte* 
■nment  les  paupières  de  ce  dernier  côté,  peur  mettre  la  pupille  à  décou- 
OB  reconnaît  que  l'ouverture  de  l'iris  ne  subit  aucun  changement  ap- 
aHe  sous  Tinfluence  de  modificstions  prononcées  dans  l'intensité  de  la 
^.  En  cas  de  paralysie  incomplète  de  la  totalité  du  nerf  moteur  ocih 
commun,  on  obser^  e  les  mêmes  symptômes  ;  seulement  ces  derniers  sont 
ii  k  un  degré  moins  prononcé. 

I  Archiwn  générâtes  de  mèàedne,  1816,  4*  série,  I.  Il,  p.  261. 

I  XsfWHM  ihf^iem  of  tkê  Humam  Body^  Appendii,  p.  cv.  London»  f  Saf . 
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L^œil  du  côté  affecté  étant  dévié  d'une  façon  pcnnaueute,  H  on  réMjltcquc 
le  malade  ne  peut  faire  converger  les  axes  optiques  ;  s'il  regarde  avec  ks 
deux  yeux,  il  voit  double,  h  moins  qu'on  ne  place  l'objet  à  côté  de  1*001  pa- 
i*alysé.  Si,  au  contraire,  il  ne  regarde  que  d'un  seul  csil,  Tinu^  perçue  par 
chacun  des  yeux  isolément  est  simple.  Toutefois,  après  un  certain  temps,  la 
diplopic  disparait,  parce  que  le  malade  s'habitue  à  faire  abstraction  de 
l'image  perçue  par  l'œil  dévié. 

b,  La  description  précédente  suffit  pour  faire  comprendre  les  symptômes  qui 
caractérisent  une  |)aralysic  partielle  d'une  ou  de  pliLsieurs  branches  du  nerf 
moteur  oculaire  commun.  Étant  connues  les  fonctions  de  chacun  des  mus- 
cles auxquels  ces  branches  se  distribuent,  il  est  facile  d'eu  inférer  les  consé- 
quences. Ainsi,  que  la  paralysie  porte  exclusivement  sur  le  rameau  qui  anime 
l'élévateur  de  la  paupière  supérieure,  celle-ci  sera  constamment  abaissée  au- 
devant  de  l'œil  ;  le  globe  conservera  tous  ses  mouvements.  Si  la  paralysie 
atteint  seulement  un  des  muscles  droits,  l'œil  pourra  se  porter  dans  toutes 
les  directions,  excepté  dans  une  seule. 

2^  Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe.  —  Le  globe  ocu- 
laire est  entraîné  en  dedans  par  l'action  tonique  du  muscle  droit  interne;  il 
se  cache  donc  dans  le  grand  angle.  Quelques  malades  conservent  la  possibi- 
lité de  le  ramener  jusqu'au  milieu  de  l'orbite.  Il  y  a  donc  diplopie,  toutes 
les  fois  que  le  sujet  regarde  les  objets  placés  du  côté  du  corps  où  existe  h 
|)aralysie.  Ainsi,  que  le  muscle  droit  externe  du  côté  gauche  soit  paralm, 
l'œil  gauche  sera  dévié  eu  dedans ,  et  si  l'on  invite  le  malade  à  regarder  un 
objet  placé  à  sa  gauche,  il  le  voit  double.  On  a  observé,  dans  quelques  cas 
une  immobilité  absolue  de  la  pupille  coïncidant  avec  une  paralysie  dn  nerf 
moteur  oculaire  externe.  On  a  cherché  à  rendre  compte  de  ces.  faits  excep- 
tionnels ,  en  admettant  une  anastomose  fournie  au  ganglion  ophtbafaniqiie 
par  un  rameau  du  nerf  moteur  oculaire  connnun,  ainsi  que  Lcmget  et  Griot 
l'ont  vu  dans  leurs  dissections. 

y  Paralysie  du  nerf  pathétique.  —  Les  symptômes  en  sont  moins 
liicilement  appréciables.  Au  premier  abord  l'œil  ne  paraît  nullement  dévié; 
la  pupille  est  parfaitement  contractile.  Le  malade  accuse  de  la  dipiopie,  et 
cependant  l'examen  du  globe  ne  révèle  aucun  changement  appréciable  dans 
les  milieux  réfringents  de  l'organe.  Si  l'on  engage  le  malade  à  regaider  on 
point  Axe,  plao*  en  face  de  [ni,  on  reconnaît  que  la  cornée  du  oîté  afliedé 
est  un  peu  plus  cachée  sous  la  paupière  supérieure  que  la  cornée  du  côlé 
sain.  Comment  se  rendre  compte  de  ce  fait?  Que  le  lectenr  veuille  hiea  se 
rappeler  la  disposition  et  les  fonctions  des  muscles  obliques  de  l'œil  Le  fsjrmà 
oblique  se  porte,  à  partir  de  la  poulie  de  réflexion,  de  haut  en  bas,  de  dedao» 
en  dehors  et  d'avant  en  arrière.  Le  |)e(it  oblique  se  porte  de  bas  en  haut,  d'a- 
vant en  arrière  et  de  dedans  en  dehors.  Le  grand  oblique  porte  doncla  cornée 
en  bas,  parce  qu*il  attire  en  haut  l'hémisphère  postérieur  du  globe;  le  pelii 
oblique  porte  la  cornée  en  haut,  par  une  action  contraire.  Dans  l'eut  dot- 
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nal,  cette  action  opposée  des  deux  niuscieit  se  contre-balance  ;  mais  que  le 
^raod  oblicfue  soit  paralysé,  la  contraction  ou  même  la  seule  action  tonique 
In  petit  oblique  va  porter  la  cornée  légèrement  en  haut. 

L'action  principale  dévolue  aux  muscles  obliques,  à  savoir  le  mouvement 
le  rotation  du  globe  autour  de  Taxe  antéro-postérieur,  aura  pour  consé- 
[Uence  un  autre  phénomène  :  c*est  l'impossibilité,  en  cas  de  paralysie  du 
rand  obUque,  de  faire  exécuter  au  globe  un  mouvement  de  rotation  de  bas 
n  haut  et  de  dehors  en  dedans.  On  s*eu  assure  au  moyen  d'une  expérience 
idîquée  par  M.  Szokalski  et  qui  est  mentionnée  dans  tous  les  livres  de  phy- 
iologie.  Voici  en  quoi  elle  consiste  :  dans  l'état  normal,  si  l'on  observe  un 
idividu  qui  incline  la  tête  sur  l'une  des  épaules,  pendant  qu'il  fixe  un  objet 
lacé  devant  lui,  on  reconnaît  manifestement  que  le  globe  oculaire  subit  un 
iDovement  de  rotation  sur  l'axe  antéro-postérieur,  ce  qui  a  pour  but  de 
lainteniren  rapport  avec  l'objet  regardé  un^ÀI  et  même  point  de  la  rétine, 
ondition  nécessaire  à  la  netteté  des  perceptions  "visuelles.  Pour  apercevoir 
e mouvement  de  rotation,  il  faut  de  toute' nécessité  prendre  un  point  de 
;père  sur  1  œil,  un  vaisseau  de  la  conjonctive,  par  exemple,  et  noter  sa  dis- 
ince  du  rebord  palpébral  supérieur.  Pendant  le  mouvement  d'inclinaison 
R  la  tête  sur  l'épaule,  on  voit  manifestement  ce  vaisseau  s'écarter  du  rebord 
e  l'une  ou  l'autre  paupière.  Observez  à  présent  un  sujet  atteint  d'une  pa- 
dysie  du  nerf  pathétique,  et  vous  reconnaîtrez  que  ce  mouvement  de  trans- 
tien  du  vaisseau  n'a  plus  lieu  ;  donc  le  globe  oculaire  lui-même  cesse  de 
ibir  le  mouvement  de  rotation. 

La  diplopie  présente  quelques  particularités  propres  à  la  paralysie  du  nerf 
ithétique  et  qui. peuvent  servir  au  diagnostic  Les  deux  images  vues  par  le 
alade  lui  semblent  placées  Tune  au-dessus  de  l'autre  et  elles  se  confondent 
I  une  seule  lorsque  le  sujet  regarde  dans  une  direction  opposée  à  celle  du 
usrle  paralysé,  parce  qu'alors  l'action  des  autres  muscles  sains  des  deux 
fux  fait  converger  les  axes  optiques.  Dans  les  paralysies  du  nerf  moteur 
ulaire  C4)mmun  et  du  nerf  moteur  oculaire  externe,  il  y  a  également 
plopie,  comme  nous  l'avous  vu,  lorsque  le  malade  regarde  d'une  certaine 
pon  et  disparition  de  la  diplopie  dans  la  tue  exercée  d'une  autre  manière  ; 
aifi  les  deux  images  occupent  le  même  plan.  Lorsque  la  paralysie  atteint  les 
oflcles  droit  inférieur  et  petit  oblique,  les  deux  images  perçues  sont  super- 
0ées,  comme  dans  la  paralysie  du  muscle  grand  oblique.  Indépendamment 
I  la  différence  qui  existe  alors  dans  la  modification  des  mouvements  du 
»be  oculaire,  la  fausse  image  est  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et 
\  ddiors  en  dedans,  tandis  que  dans  la  paralysie  du  nerf  pathétique  l'image 
\  l'ceil  sain  est  droite  et  celle  de  l'œil  affecté  est  dirigée  obliquement  do 
mt  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  (Desmarres). 

■arehe,  terminaisons.  —  La  plupart  du  temps,  les  paralysies  des  mus- 
es de  l'œil  se  rattachant  à  des  affections  cérébrales,  le  début  en  est  brusque 
]  lent,  comme  ces  affections  elles-mêmes  ;  les  troubles  cérébraux,' maux 
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de  lête,  élourdttseiiMOU,  UoteinentH  d'oreille,  pmisicot  eux-mëiiiti  plus  ou 
moiDg  longtemps.  Tantôt  Taff^Uon  se  tennine  par  une  guérÎMO  promple, 
tantôt  elle  persiste  et  méine  8*aggrave,  en  ce  sens  que  la  ptralyiie,  bornée 
d*aix)rd  k  quelques  muscles,  envahit  successivement  tous  les  aolres.  Après  la 
guériaon,  il  n*est  pas  rare  d*obsener  des  récidives. 

TimlteaMMi.  —  Il  est  subordonné  à  la  cause  de  la  paralysie.  Lorsque 
ceNo<i  reconnaît  pour  point  de  départ  une  congestion  cérébrale*  on  lai 
oppose  les  émissions  sanguines  générales  et  locales,  les  révukiCs  sur  le  canal 
intestinal  Les  mercuriaux  et  Tiodure  de  potassium  sont  administrés  dans  b 
cas  où  Ton  soupçonne  k  la  maladie  une  ofigipFe  syphilitique.  Quand  h  période 
aiguë  est  passée,  ou  a  recours  à  un  traitement  stimulant;  on  fait  pratiquer 
sur  U  région  orbilairc  des  onctions  avec  le  baume  de  Fioravanti  ;  on  applique 
sur  la  même  région  des  vésicatoires  volants  que  Ton  panse  avec  le  suUate  àe 
strychnine;  on  élearise  rcol  à  travers  les  paupières.  On  peut  encore,  ï 
Fexemple  de  Dieflenbacb,  caulériser  la  conjonctive  sdéroticale  au  nivetn  du 
point  d'insertion  des  muscles  de  Toeil  paralysés.  E.  Graefe  et  Mageadie  ou( 
réussi  avec  Télectro-puncture. 

Lorsque  TaOection  est  incurable  et  que  les  maUdes  se  pUignent  d'une 
diplopie  très  gênante,  on  leur  fait  porter  des  lunettes  eonstniites  d'après  les 
données  que  nous  avons  précédemment  exposées  (voyex  page  336  de  ce 
volume).] 

Nystagmls. 

[On  désigne  sous  ce  nom  un  mouvement  involontaire  eC  presque  perpétuel 
du  gtobe  oculaire. 

OMia.  —  Cette  affection  s'obsene  souvent  chex  les  albinos,  chex  le» 
individus  atteints  de  cauracte  congénitale,  ou  bien  encore  d'amaorose  coO' 
génitale;  dans  certaines  afiections  nerveuses,  rhystéric,  la  cborée«  etc.  Brigbl 
Ta  vue  dans  un  cas  d'asph)i[ie  par  le  charbon,  et  MKkensie  dans  un  c» 
d'spopftexie  accompagnée  d'hémiplégie.  Walbcc  (1  )  Ta  consutée  «près  Tadwi- 
niatrataoïi  do  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose. 

■iMjiiSMSB  — -  Les  yeux  sont  agités  de  mouvements  en  divers  sens: 
qnelqHeftNS  ik  acoomplisBent  un  mouvement  de  rotation  auttNir  de  Taie 
amérihpoitérîeiir;  d'autres  fuis  un  movvemeat  de  circomduction,  on  bies 
encore  d'un  oôté  à  l'antre.  On  avance  que  ces  mouvements  peraisteiit  aloi> 
méflae  que  les  ptopières  sont  fermées,  mais  qu'ils  cessent  pendant  l'état  de 
somaieiL  Les  malades  atteints  de  nystagmus  aperçurent  sonveat  les  eiyet» 
extérism  mobiles  et  agités  de  tremblements;  mais  il  y  a,  sous  ce  rapport 
de  grandes  différences  individuelles,  et  aussi  suivant  k  direction  impHaire 
anx  yeak  pour  i'aooompiiasemeiat  de  h  vision. 

^)  Lmmh  If»,  MsNh  96,  ^  S% 
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Le  nystagrous  coïncide  souTent  avec  It  myopie,  l*astbéfiopie,  quelquefois 
aussi  sYec  un  tremblement  de  l*iris.  Je  Ta!  observé  tout  récemment  sur  une 
jeune  fille  atteinte,  d*uncôté  d*un  néphélion,  et  de  l'autre  d'un  ieucome  cen- 
tral, arec  lynéchie  antérieure  et  fausse  membrane  pupillaire. 

TMatcBicMt.  —  Toutes  les  fois  que  le  nystagmus  s*accompagne  d*une 
altération  matérielle  de  l'œil  accessible  aux  moyens  chirurgicaux  ou  médi- 
caux, telle  que  la  cataracte,  Taroaurose,  il  faut  commencer  par  guérir  ces 
affections.  Dans  les  autres  cas,  un  traitement  tonique  est  le  meilleur  moyen 
à  opposer  à  la  maladie.  L'afifection  portant  généralement  sur  plusieurs  muscles 
simultanément,  on  ne  voit  pas  l'avantage  que  présenterait  la  section  d'un 
seul  ou  même  de  deux  musdes  de  roail,  ainsi  que  cela  a  été  recommandé 
par  Dieffenbacb  (1).] 


SECTION   BUITIÈWE. 
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Le  nez  peut  offrir  des  anomalies,  des  difformités.  C'est  la  partie  du  corps 
qui  a  le  plus  souffert  de  la  haine,  de  la  jalousie,  de  l'honneur,  de  la  chasteté, 
fie  la  justice.  L'histoire  nous  apprend  que  des  femmes  jalouses  ont  coupé 
le  nez  à  leurs  rivales.  Dans  certains  cantons  d'Allemagne,  on  vise  au  nez 
dans  les  duels,  et  l'on  en  abat  un  bon  nombre.  Les  Égyptiens,  les  Grecs,  les 
Romains,  coupaient  le  ne7  aux  adultères  ;  le  mari  pouvait  se  faire  justice  lui- 
même.  Sixte  y  fit  couper  le  nez  à  une  multitude  de  larrons,  belltres,  cagnar- 
diers,  etc.,  qui  infestaient  Rome  et  ses  environs.  Les  femmes  ont  su  de  tout 
temps  que  le  nez  est  un  bel  ornement  du  visage  :  aussi  celles  d'Angleterre  se 
coupèrent-eiies  le  leur,  afin  que  les  Danois  ne  fussent  pas  tentés  de  ravir  leur 
honneur.  Eusébie,  abbesse  de  SaintOyr,  à  Marseille,  craignant  pour  saviN 
ginité  en  voyant  arriver  les  Sarrasins,  se  coupa  le  nez;  ses  quarante  religieuses 
en  firent  autant.  £n  sauvant  leur  honneur,  ces  malheureuses  perdirent  la  vie, 
car  les  féroces  vainqueurs  les  mirent  toutes  à  mort.  Il  y  a  eu  des  nez  coupés 
dans  toutes  les  classes  do  la  société,  depuis  le  brigand  calabrais,  depuis  le 
courtisan,  qui  ne  doit  avoir  ni  nez  ni  oreilles,  jusqu'à  l'empereur,  puisqu'il 
y  a  un  Justinien  qui  avait  été  surnommé  Rhinomète,  parce  qu'il  avait  perdu 
le  sien. 

De  si  nombreuses  iiiutilations  ont  dû  inspirer  les  méthodes  et  procédés 
destinés  à  replanter  cl  à  racoutrer  les  nez  :  aussi  les  faits  de  nez  restaurés  ou 
restitués  ne  sont-ils  pas  rares  ;  mais  ils  sont  restés  longtemps  dans  le  domaine 

(1)  Ubêr  dos  Schitîen,  p.  199.  Berlin,  1842. 
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de  la  table.  On  sait  quelle  réputation  s'est  acquise  Garengeot  en  racoolant 
riiistoire  du  nez  mordu,  jeté  dans  le  ruisseau  et  rendu  à  son  propriétaire,  qui 
s'en  servit  comme  de  si  rien  n'était.  Percy  entreprit  de  réhabUiter  Garengeot; 
il  y  gagna  le  même  titre  qu'on  donne  à  Garengeot,  titre  d'ailJears  nuflement 
usurpé,  car  Percy  avait  déjà  lait  ses  preuves  en  ce  genre.  Quoi  qu'il  eo  aoit, 
il  est  aujourd'hui  historiquement  et  scientifiquement  établi  qu'une  partie 
complètement  isolée  du  corps  peut  y  être  rapportée  avec  succès  (voyei  ce 
qui  en  a  été  dit  dans  le  premier  volume,  sur  les  plaies  en  général,  et  dans  le 
second,  sur  les  plaies  des  os).  Ainsi  on  doit  tenter  la  réunion  du  nez  quand  il 
a  été  alMttu,  et,  quand  il  a  été  perdu,  on  peut  le  refaire  par  l'opération  appelée 
rhinoplasde,  qui  m'occupera  à  la  fin  de  ce  chapitre. 


Le  oez  a  la  forme  d'uoe  pyramide  triangulaire  ;  il  est  toot  à  fait  flie  à  m  partie 
aupérieore,  fleiible  à  sa  partie  moyenne,  plos  encore  à  ta  partie  inférieare. 

La  peau  eat  épaisse  et  mobile  eo  haut,  très  adhérente,  très  dense  en  bas  où  elle  «t 
criblée  d'une  foule  de  follicules  sébacés.  La  couche  sous-cutanée  est  assez  développée 
à  la  partie  supérieure  et  garnie  dans  ce  point  d*aréoles  adipeuses.  Il  y  a  trois  moietes 
destinés  à  dilater  et  resserrer  les  narines  :  le  pyramidal,  qui  fait  suite  au  frontal;  le 
transverse,  et  enfin  Télévaleur  de  Taile  du  nez  et  de  la  lèvre  inférieure. 

La  cbarpente  du  nez  est  osseuse  et  cartilagineuse.  La  partie  osseuse  est  coostitoëe 
par  les  os  propres  du  nez,  unis  en  haut  à  l'os  frontal,  appuyés  de  chaque  côté  sur 
Tapophyse  montante  du  maiillaire,  en  arrière  sur  la  lame  perpendiculaire  de  Telk* 
moïde.  La  partie  cartilagineuse  a  cinq  pièces  :  les  cartilages  latéraui,  les  cartilages 
des  narines  et  le  cartilage  de  la  cloison.  Ce  dernier  appartient  aui  fosses  nasales. 
Les  cartilages  des  narines  ne  correspondent  pas  eiactement  aui  ailes  do  nez.  ils  lool 
un  peu  au-dessus  et  séparés  Tun  de  Paulre  par  la  cloison. 

Les  artères  sont  volumineuses  et  ont  pour  origine  :  le  rameau  nasal  de  Topëtbal* 
mique  anastomosé  avec  la  terminaison  de  la  faciale,  la  coronaire  labiale,  la  soss- 
orbitaire  et  Tethmoldale.  Les  veines  se  rendent  toutes  dans  Tangulaire.  Les  %si- 
jthatiquês  aboutissent  aui  ganglions  sous-maiillaires.  Les  nerfs  moteurs  viennent 
du  facial  ;  les  nerfs  sensUifs,  de  la  cinquième  paire.  Ce  sont  :  en  bant,  des  filets  do 
nasal  interne  et  du  nasal  eiteme;  sur  les  cétés,  les  branches  du  sous-orbitalre; 
sur  le  dos  et  dans  le  lobule,  le  filet  ethmoïdal  du  nasal  de  ropbtbalmlque  qoi  a 
traversé  les  narines. 

CHAPITRE    PREMIER. 

ANOMAUES  ET  DIFFORMITÉS. 

Les  difformités  très  prononcées  du  nez  sont  hideuses  et  sont  celles  qui, 
ordinairement,  inspirent  le  plus  de  répulsion. 
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ARTICLE   !•'. 

Kéiréci— cmcot.  —  Ré«nloM  des  ouvertures  antérieures  des  ffoaeea 
nueules.  -—  Atrophie.  —  Abaenee  du  nés* 

Ces  difformités,  qui  sont,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  accidentelles, 
[>euTent  non-seulement  altérer  profondément  la  physionomie,  mais  nuire 
encore  à  Folfaction  et  même  à  la  respiration.  Ce  $ont  les  plaies,  les  pertes  de 
substance  du  nez  ou  d'une  partie  des  narines  qui  causent  ordinairement  les 
rétrécissements  des  ouvertures  du  nez. 

Les  brûlures  profondes  du  nez  peuvent  lui  faire  éprouver  des  pertes  de 
substance  avec  déviation  des  parties  qui  restent;  quelquefois  les  ouvertures 
qui  forment  l'entrée  des  narines  sont  oblitérées  ou  considérablement  rétré- 
des.  Cet  effet  peut  être  produit  aussi  par  des  ulcérations,  par  exemple  par 
celles  qui  surviennent  à  la  suite  d'une  variole  confluente.  Les  ouvertures  des 
narines  peuvent  être  dilatées  par  la  cicatrice,  la  réunion  contre  nature  qui 
s^opérera  eïitre  les  ailes  du  nez  et  les  joues.  Les  difformités  les  plus  difficiles 
à  faire  disparaître  sont  celles  qui  proviennent  dos  brûlures.  Tant  qu'il  reste 
du  tissu  inodulaire,  il  y  a  une  tendance  à  la  rétraction  des  parties,  à  la  repro- 
duction de  la  difformité.  Quand  ce  sont  les  ouvertures  des  narines  qui  sont 
rétrécies,  on  doit  chercher  à  les  dilater  par  les  canules  de  gomme  élastique, 
d'un  calibre  qui  ira  toujours  en  augmentant,  ou  mieux  avec  de  l'éponge 
préparée.  Si  les  narines  sont  oblitérées,  on  rétablira  les  ouvertures,  qu'on 
entretiendra  par  les  moyens  que  je  viens  d'indiquer.  Le  plus  sûr  moyen  d'y 
parvenir,  c'est  d'enlever  le  tissu  inodulaire,  quand  cette  ablation  ne  doit  pas 
causer  elle-même  une  difformité  plus  désagréable  que  celle  qu'on  veut  cor- 
riger. Quand  la  brûlure  a  déformé  une  partie  du  nez  et  que  la  cicatrice  est 
dure  et  considérable,  on  peut  l'enlever  et  mettre  à  sa  place  une  portion  de 
peau  empruntée  à  la  joue,  au  front  ou  au  membre  supérieur.  Mais  on  usera 
de  ces  moyens  avec  la  réserve  que  je  conseillerai  plus  tard. 

Les  difformités  les  plus  hideuses  sont  celles  qui  sont  le  résultat  d'un 
lapns.  J'ai  vu  une  femme  à  laquelle  une  ulcération  de  cette  nature  avait 
surtout  agi  sur  la  surface  interne  du  nez  ;  les  cartilages,  en  partie  rongés, 
atrophiés,  ne  soutenaient  plus  la  peau  qui  environne  les  deux  ouvertures  du 
nez.  Les  deux  cercles  qui  les  bordent  s'étaient  abaissés,  et  il  y  avait  un  ré- 
trécissement considérable  de  ces  ouvertures,  surtout  d'un  côté.  Cette  malade 
nie  fut  présentée  par  mon  honorable  confrère  Cardeilhac 

Le  vice  syphilitique  produit  quelquefois  des  effets  analogues.  On  sait  qu'il 
^^attaque  souvent  à  la  charpente  osseuse,  qu'il  produit  des  nécroses.  Les 
parties  molles,  ne  trouvant  plus  de  soutien,  s'affaissent.  Le  nez  reste  écrasé 
«*"t  hideux. 

L'atrophie  congénitale  du  nez  n'est  pas  rare,  tandis  que  la  même  diffor- 
mité native  s'observe  rarement;  d'ailleurs,  elle  coïncide  avec  d'autres  ano- 
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raalies  incompatibles  avec  la  vie.  [/absence  complète  du  nez  est  rare,  oii 
bien  elle  coïncide  avec  dos  lésions  du  côté  du  crâne,  des  orbites,  do  maiil- 
laire,  qui  rendent  impossibles  ou  inutiles  les  opérations  cbinirgicales  desti- 
nées à  rétablir  cet  organe.  Mais  le  nez  peut  être  extrêmement  petit  ;  il  peul  ) 
avoir  absence,  déviation  d'une  de  ses  parties.  Ici  la  prothèse  peut  intervpnir 
efficacement,  et  je  dirai  bientôt  comment. 

ARTICLE  IL 
Ndb  doubles  on  très  volaailaMaL 

Le  nez  peut  être  double.  Les  exemples  en  sont  rares  :  le  plus  remarquifaie 
est  celui  d*un  charpentier  d*une  province  de  France,  dont  parie  BonUi  (1). 

Une  femme  observée  par  M.  Danyau,  avait  deux  nez,  un  correspondat 
à  chaque  joue,  trois  yeux  et  deux  rangées  de  dents. 

On  devra  se  rappeler  que  quelquefois  on  a  pris  pour  des  nez  dooUes  cer- 
tains appendices  du  nez,  des  renflements  plus  ou  moins  pédicules  de  cet  or- 
gane. Ceux-là  ne  sont  ordinairement  forir.és  que  par  du  tissu  ceUulaire  qai 
contient  quelquefois  de  la  graisse.  Ce  sont  des  tumeurs  de  naissaocet  qo^oe 
extirpe  comme  les  autres  tumeurs. 

Le  nez  peut  avoir  un  volume  prodigieux.  On  a  songé  alors  à  le  réduire, 
cette  idée  a  même  été  mise  à  exécution.  l:n  chirurgien  étranger  a  naguère 
retranché  une  portion  d*un  gros  nez  pendant  un  voyage  qu*il  a  (ait  à  Parb. 

ARTICLE  IIL 
Déviotlon  un  bos* 

Le  nez  peut  être  dévié  :  c'est  le  plus  souvent  à  dmite.  Il  est  certain  que 
rhabitude  de  se  moucher  de  la  main  drt)ile  peul  avoir  une  inflnence  sur 
cette  direction  anormale  ;  mais  il  doit  y  avoir  une  autre  cause,  poisquoo  a 
vu  des  gauchers  offrir  la  déviation  à  droite.  Si  une  habitude  peul  favoriser 
la  déviation ,  une  habitude  contraire  pourra  ta  redresser.  Il  faudra  donc 
changer  le  mouchoir  de  main  et  de  poche. 

En  traitant  des  maladies  des  fosses  nasales,  je  re\iendrai  sur  les  déviations 
du  nez  qni  se  lient  à  une  difformité  de  la  cloison  des  narines. 

ARTICLE  IV. 
Twncaro  éroetileo  ëa  mem. 

LtN  lumeurs  érectiles  sont  rares  dans  cette  région,  surtout  celles  qu'on 
api>elle  artérîelh's.  b*s  taches,  et  surtout  les  plaques  veineuses,  sont  phb 
fréquentes.  Elles  ne  sont  quelquefois  qu'une  partie  de  tumeor  érectîk  deli 
lèvre,  et  alors  c'esi  la  sous-cloison  qui  est  atteinte.  Quand  elles  ont  ce  siège  ou 

(I)  Hiit.  H  otoerv.  mêàictHpk^t,^  cent*  m,  obs.  4S. 
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(u'elles  occupeut  les  ailes  du  nez,  je  les  comprime  avec  de  fortes  serren- 
înes  ;  s'il  s'agit  de  la  sous-cloison,  chaque  branche  de  l'instrument  esl  intr<>« 
Inite  dans  une  narine  ;  si  c*est  une  aile  du  nez,  une  branche  est  dans  la 
larine,  et  presse  sur  la  muqueuse,  l'autre  sur  la  peau. 

OpéraCioaa  néccsaltées  par  len  ûîttotwnUém  du  cei. 

Rhinoplastie. 

On  appelle  ainsi  Tart  de  refaire  un  nez  en  entier  ou  en  partie  avec  une 
K>rtion  de  peau  empruntée  dans  le  voisinage  de  l'organe  qui  manque  ou 
IgDB  wie  région  plus  éloignée. 

Historique.  —  C'est  cette  autoplastie  qui  a  surtout  occupé  les  chinir* 
^iens»  et  cela  depuis  bien  longtemps  :  aussi  son  histoire  a- t-elle  déjà  une  date 
incienne.  Pour  faciliter  la  mémoire,  je  la  diviserai  en  quatre  époques,  que 
e  désignerai  par  le  nom  dos  pays  où  la  rhinoplastie  a  été  tour  à  tour  plus 
articulièrement  cultivée. 

1®  Époque  todlcnne.  —  Comme  toutes  les  premières  époques,  celle-ci 
^i  mêlée  de  fables,  de  secrets,  de  prêtres,  de  ténèbres,  enfin  de  tout  ce  qui 
ait  naître  l'erreur.  Cependant  jl  est  établi  que  les  Brahmes  ont  pratiqué  cette 
opération,  que  venaient  réclamer  de  toutes  parts  les  infortunés  dont  le  nez 
ivait  été  dévoré  par  une  maladie  ou  abattu  par  le  fer. 

2^  Époque  ttaiiennc.  —  Vers  le  XV*  siècle,  la  rhinoplastie  est  importée 
m  Italie  :  Branca,  en  iUU2,  fait  un  nouveau  nez  avec  succès  ;  il  avait  même 
•té  précédé  dans  cet  art  par  Bolani  ;  mais  Branca  et  Boîani  n'ont  qu'une 
neotion  honorable  dans  riiistoire,  tandis  que  Tagliacozzo  a  reçu  les  lionoeurs 
lu  triomphe  :  une  statue  lui  a  été  élevée  par  ses  contemporains.  C'est  parce 
]ue  Tagliacozzo  fit  un  traité  ex  professa  qui  nous  a  conservé  les  principes, 
a  pratique  des  hommes  qui  se  sont  d'abord  livrés  à  la  rhinoplastie. 

^i"  jfepoqne  ang laiae.  —  Les  Anglais,  avec  les  richesses  de  l'Inde,  acqui- 
*ent  l'art  de  refaire  le  nez.  Cependant  des  essais  malheureux,  des  cas  défa- 
forables  ou  d'autres  circonstances  que  l'histoire  ne  dit  pas,  firent  que  c^e  ne 
bt  qu'en  1813  que  la  rhinoplastie  prit  faveur.  Enfin,  elle  passa  complètement 
lana  la  pratique  chirurgicale,  grâce  à  un  succès  éclatant  dû  à  l'habileté  chi- 
iirgicale  de  Carpue  et  à  un  livre  sorti  de  la  plume  du  même  chirurgien  (1). 
Déjà*  en  1815,  la  publication  du  succès  de  Carpue  éveilla  l'attention  de 
Sraefe,  qui  ne  laissa  pas  échapper  la  première  occasion  de  se  signaler  par 
une  opération  (|ui  excitait  l'admiration  publique.  Un  soldat  prussien,  pen- 
dant nos  dernières  guerres,  laissa  le  nez  sur  le  champ  de  bataille,  Graefe  le 
lui  rétablit  avec  la  peau  du  bras. 

/i»  Époqve  trmnçmime.  —  Soit  que  le  prétendu  mensonge  de  Garengeoi 
ait  fait  naître  dans  notre  pays  une  grande  retenue  dans  la  pratique  des  entes 

{%]  An  Account  of  two  successful  opérations  for  restoring  a  lost  nosû,  etc.  Loodon, 
1SI6. 
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animales,  soil  (jue  les  chirurgieus  français,  préoccupés  par  des  qoestioiK 
d'un  plus  iuiut  intérêt,  aient  négligé  celle-ci,  soit  enfin  par  tonte  autre  cir- 
constance, la  rlilnoplastie  a  été  lente  à  se  produire  en  France.  Mais  comoip 
le  succès  dé  Carpue  avait  troublé  le  sommeil  de  Graefe,  le  triomphe  du  chi- 
rurgien de  Berlin  ne  laissa  pas  de  repos  à  Delpech,  lequel  eut  bientôt  un  un 
à  racoutrer  et  un  succès  à  publier.  Cette  fois  la  capitale  fut  obligée  de  soirit 
et  non  de  précéder  les  déparlements,  car  Montpellier  et  Aîx  en  Prof  eocc 
avaient  déjà  été  témoins  des  succès  de  la  rliinoplastie,  quand  on  se  décida  à 
la  pratiquera  Paris.  Ici  elle  dut  recevoir  des  corrections,  des  améliorations  (i  ). 
Les  cas  qui  nécessitent  la  rhinopiastie  ne  sont  pas  également  graves  ;  ib 
|)euvent  être  classés  en  quatre  catégories  :  1*"  le  nez  manque  compléteoiem  ; 
os  propres,  parties  molles,  tout  a  été  emporté  ;  2**  la  charpente  osseuse  est 
restée,  mais  tous  les  cartilages  manquent;  S*"  enfin,  une  portion  seule d« 
cartilages  manque  :  ce  sont  les  lobules,  la  cloison,  une  aile,  etc.  On  compraid 
que  les  procédés  devront  varier  selon  les  dégâts  à  réparer  :  aussi  ces  pro- 
cédés ont-ils  été  assez  nombreux. 

Quand  on  peut  réappliquer  le  n)éme  nez  qui  vient  d*étre  coupé,  on  doit  le 
faire.  Si  Ton  ne  peut  se  procurer  le  véritable  nez,  ou  si  sa  réunion  ne  peut 

s*opérer,  ou  bien  s'il  a 
été  dévoré  par  un  ulcère, 
il  faut  nécessairement 
faire  un  emprunt  dans 
les  environs  de  la  perte 
de  substance  ou  plus 
loin:  mais  on  ne  déta- 
chera complètement  la 
partie  empruntée  que 
quand  elle  adhérera  déjà 
par  un  point  sur  la  brè- 
che qu'on  vent  combler. 
On  a  aussi  parlé  de 
détacher  complètement 
un  morceau  de  peau 
pour  le  transporter  sur 
la  face.  On  a  dit  que  de 
pareils  emprunts  pou- 
vaient être  faits  i  des 
amis,  à  des  esclaves: 
que,  par  exemple,  une  portion  de  la  peau  de  la  région  fessière  pouvait  être 
complètement  détachée  après  que  l'individu  aurait  été  fortement  fi»sé,  afin 
de  congestionner  le  lambeau  et  faciliter  son  adhésion  à  la  face  de  TemprniH 

(P  Voyei  Jol>frl,  de  I  amballf ,  Traité  de  chirurgie  plastique.  Paris,  1849,  2toL 
io-S,  avec  fig. 
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ir.  On  a  aussi  a\aiict'  qu'un  individu  pouvait  prendre  à  un  autre  une  por- 
n  de  la  peau  de  la  fcs.se,  mais  eu  ne  la  détachant  pas  d*abord  complète- 
sot  La  face  de  Temprunleur  resterait  alors  appliquée  sur  le  cessionnaire 
Dcbiit  tout  le  temps  que  le  lambeau  mettrait  à  se  fixer  à  la  nouvelle  place. 
Le  chirurgien  mettra  de  côté  ces  histoires,  qui  n*ont  peut-être  été  débitées 
«  pour  déconsidérer  la  rhinoplastie. 

Trois  méthodes  doivent  être  connues  des  jeunes  chirurgiens  :  la  méthode 
dienne^  la  méthode  italienne,  la  méthode  française, 
!•  Méthode  indienne,  —  L'emprunt  est  fait  au  front  du  sujet  auquel  le 
s  roanipie  :  voilà  son  caractère  distiuctif.  On  prend  sur  la  place  du  nez  un 
odèle  avec  de  la  cire  ou  du  carton  qu'on  porte  sur  le  front,  et  là,  la  peau 
t  découpée  selon  ce  modèle  ;  elle  est  détachée  jusque  près  de  la  racine  du 
x  C'est  là  le  pédicule,  le  ])oiut  par  où  doit  passer  la  vie.  On  renverse  le 
mbeau  en  tordant  un  peu  le  pédicule,  afin  que  sa  face  saignante  soit  appli- 
lée  sur  la  perte  de  substance  dont  les  bords  ont  été  rafraîchis  ;  puis  on  les 
nuit  par  première  intention.  Cette  médiodc  sera  décrite  avec  détail,  puis* 
i*dle  est  généralement  adoptée.  (Voy.  fig.  396,  empruntée  à  Boûrgery.  ) 
2*  Méthode  italienne,  —  On  emprunte  le  lambeau  au  bras  ou  à  l'avant- 

Fig.  397, 


^Tisdu  malade,  et  on  ne  le  détache  complètement  que  quand  son  adhérence 
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avec  la  face  csl  solide.  Coiniiie  on  le  prévoit,  cette  niéiiiode  obKgc  le  malade 
à  une  attitude  gênante  et  quelquefois  insupportable.  Il  faut,  en  effet,  i|ue  b* 
membre  supérieur  et  la  face  soient  en  contact  pendant  tout  le  teniiM  m'tiii- 
saire  h  une  bonne  cicatrisation,  ce  qui  peut  dépasser  huit  jours  (fig.  397\ 
Im  lambeau  triangulaire  est  taillé  de  manière  que  son  sommet  soit  dirigé  (!u 
côté  de  Tépaiile  et  la  base  du  côté  de  la  main,  (^'est  du  sommet  vers  la  h»r 
qu'on  procède  à  la  dissection,  et  c'est  la  base  qui  est  la  dcTtiière  détachV. 
(}uel(iuefois  on  laisse  le  lan)beau  détaciié  se  cicatriser  sur  les  bords  a^unt  de 
Taf^iquer,  ce  qui  nécessite  deux  avivements,  un  sur  le  bord  de  ce  lambeau, 
un  sur  la  face  ;  quelquefois  on  applique  le  lambcâU  encore  saignant  dés  qu'il 
est  détaclié. 

d**  Méthode  françaige,  —  Kllc  ap|)arlienl  à  Franco,  quoique  portanl  le 
nom  de  Larrcy.  KUe  est  basée  sur  le  même  princific  que  j'ai  indiqué  en 
parlant  de  la  blépharoplastic.  Ici  on  comble  la  brèche  avec  les  parties  voi- 
sines, (iette  méthode  a  été  employée  quand  il  ne  manquait  qu'une  petite  por- 
tion du  nez  ;  alors  on  détache  une  portion  de  peau  qui  appartient  qnolqvr- 
fois  au  nez  lui-même,  et  par  extension,  par  glissement,  on  rapproche  de  la 
brèche  pour  la  combler. 

Quelle  que  soit  la  méthode,  le  procédé  adopté,  il  est  des  ï^es  desqnelh 
on  ne  s'éloignera  pas. 

!•  Le  lambeau  devra  être  amplement  taillé,  c'est-à-dire  qu'il  sera  pl«> 
étendu  que  la  perte  de  substance,  |)arce  qu'il  ne  tarde  pas  à  se  n*(ractcr.  à 
revenir  sur  lui-même,  ce  qui,  au  fond,  est  un  bien,  puisqu'il  prend  alof> 
plus  de  consistance,  et  les  cartilages  de  l'ancien  nez  se  trouvent  mieux  repré- 
sentés. 

2o  II  vaut  toujours  mieux  employer  les  serres-fines  |K)ur  fixer  le  lambeau 
que  les  autres  moyens  unkunts. 

3*  Si  l'on  a  pris  le  lambeau  sur  le  front,  mifox  viut  panier  à  plat  la  pbic 
de  cette  région  que  de  réunir  tes  bords. 

Une  chose  surtout  qu'on  n'oubliera  |)as,  avant  d'opérer,  c'est  qu'il  s'agit 
d'une  opération  grave  et  dont  le  but  nest  pas  de  guérir  une  lésion  incom- 
patible avec  la  vie.  La  main  la  plus  heureuse,  la  plus  habile,  agissant  sur  le 
sujet  le  mieux  disposé,  ne  peut  corriger  que  très  imparfaifemmi  %me  diffor- 
mité, à  la  vérité  hideuse.  Les  nez  ainsi  fabriqués  ne  ressemblent  pi  mal  aux 
tubérosités  des  racines  de  certaines  plantes  de  le  famille  des  solanées  :  ils  df- 
viennent  toujours  plus  laids  en  vieillissant  Ils  Agissent  par  se  ratatiner,  ou 
bien  ils  s'aplatissent  et  ressemblent  à  ceax  de  ces  vénériens  qui  ont  en  la 
cloison  et  les  os  détniits  ;  ators  les  parties  molles  s'affaissent  compléteiiicfit 
Ces  malheureux  sont  hnrrililrnieil  camards  et  ont  une  voix  nasillarde  de> 
plus  désagréables.  Beaucoup  de  milides  regrettent  d'avoir  acheté  par  è> 
dangers,  de  cruelles  et  longues  souJRTrances,  un  nez  si  peu  présentable  ;  il> 
préfèrent  alors  un  nez  artificiel  II  en  est  de  si  bien  faits,  on  les  adapte  m 
artistement  à  des  lunettes,  qu'il  faut  y  regarder  de  près  pour  reconnaître  i^ 
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"othèsc  J*aiou!dir€  que  Marjolin  a  disséqué  |>aidant  une  saison  entière 
ec   uu  élève  qui  portait  un  nez  de  carton,  et  qu*ii  ne  s*cn  aperçut 

Il  y  a  quelques  années,  un  chirurgien  étranger  très  habile  dans  Tart  de 
ipiéceter  la  (ace  passa  à  Paris  ;  il  fut  reçu  par  ses  confrères  comme  on  it- 
it  hs  hommes  de  talent.  On  lui  chercha  des  nez  à  refaire  ;  il  en  refit  beau- 
mp  en  peu  de  temps,  et  Ton  a  avoué  deux  morts  sur  cinq  opérations  ? 
okà  on  fût  qui  ae  rattache  à  ce  voyage  ;  je  désire  qo*il  reste  dans  la  mémoire 
»  lecteurs  comme  il  est  gravé  dans  la  mienne.  Un  infirmier  d*un  grand  hô- 
tel de  la  capitale  (Saint-Louis)  avait  une  perte  de  substance  à  une  aile  du 
BS  qui  rinqniétait  fort  peu.  Un  homme  qui  se  faisait  la  barbe  à  peine  une 
ib  la  semaine,  et  qui  était  destiné  à  vivre  avec  des  malados,  ne  devait  guère 
■far  à  hi  beauté,  à  la  symétrie  de  ses  formes.  Mais  on  lui  donna  des  idées  de 
iqiieltene.  Enfin  on  l'amena  à  subir  une  opération  dont  il  ne  connaissait 
oDement  les  dangers.  On  ne  chercha  pas  à  combler  la  perte  de  substance  du 
es  arec  la  pean  voisine.  Gomme  une  aile  du  nez  était  plus  courte,  on  songea 
mettre  Fautre  de  niveau,  afin  de  faire  un  nez  plus  court  Pour  cela  il  fallut 
adre  cet  organe  de  sa  racine  à  sa  pointe,  retrancher  une  partie  delà  cloison 
lime  partie  de  Taile  intacte  ;  puis  on  pratiqua  une  infinité  de  points  de  su- 
are,  et  Ton  présenta  un  miroir  au  malade,  qui  fiit  stupéfait  de  sa  laideur.  Le 
mdemain  survint  un  érysipèle  qui  se  communiqua  an  cuir  chevelu,  et  qm' 
It  périr  le  malade  en  peu  de  jours  ! 

Toute  réflexion  devient  inutile;  ce  fait  parle  assez  haut. 

Cependant,  si  le  malade  demande  à  plusieurs  reprises  la  rhinoplastie,  et  si 
Mement  une  difibrmité  hideuse  lui  rend  la  vie  à  charge,  après  lui  avoir 
Ut  connaître  les  dangers  et  les  douleurs  d'une  pareille  opération,  on  choisit, 
xmr  remédier  à  la  destruction  complète  du  nez,  la  méthode  Indienne,  qu*on 
)rBtiqae  de  la  manière  suivante. 

HMivel  opératoire  de  lo  méthiNle  Indienne.  —  Le  chirurgien  mo- 
Me  un  nez  de  carton  ou  de  cire  sur  la  perte  de  substance  à  réparer;  il  étale 
:e  patron  sur  le  milieu  du  front;  sa  pointe  correspond  à  la  radne  du  nez,  la 
Me  est  dirigée  vers  la  racine  des  cheveux;  du  milieu  de  cette  base  s*élè- 
rera  une  petite  bande  qui  donnera  au  modèle  la  fonne  d'un  pique  de  carte 
I  jouer.  Avec  une  matière  colorante  on  marquera,  sur  la  peau  du  front,  les 
xmtours  du  modèle,  qui  alors  n'est  plus  nécessaire.  C'est  le  moment  d'aviver, 
lenAr^chir  les  bords  de  la  perte  de  substance.  Après  cela,  on  taille  le  lam- 
Iwan  en  suivant  le  tracé,  et  en  allant  de  la  base  au  sommet  entre  les  deux 
tètes  des  sourcils  ;  là  on  s'arrête  :  c'est  le  pédicule,  que  l'on  tord  de|  ma- 
mère  qu'en  abattant  le  lambeau,  et  en  l'appliquant  sur  le  milieu  du  visage, 
a  surface  saignante  corresponde  aux  fosses  nasales;  on  fixe  avec  des  points 
de  suture  simple  ses  bords  à  la  circonférence  de  la  perte  de  substance  qui  a 

déjà  été  avivée  ;  le  pédicule  médian  est  rabattn  et  fixé  à  la  lèvre  supérieure» 

Gomme  il  Aiut  on  s<mtien  h  la  voûte  formée  par  le  faimbeau,  on  glisse  sous 
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lui  des  rouleaux  de  charpie  enduits  de  cérat,  ou  des  portions  de  sonde  d€ 
goinnie  élastique.  La  figure  396  représente  l'opération  au  moment  où  elle 
\ient  d'être  icrmiuée.  On  voit  au  front,  par  la  forme  de  la  perte  de  sob- 
sUnce,  le  lambeau  qui  a  été  abattu  sur  la  face.  Ce  lambeau  est  soutenu  par 
des  bouts  de  soude,  et  Ton  voit  à  gauche  du  dessin  des  points  sur  le  bord 
correspondant  du  lambeau,  qui  indiquent  à  quelle  distance  doivent  être  les 
points  de  suture.  Dès  que  l'adhésion  des  bords  du  lambeau  est  opérée,  oo 
coupe  le  pédicule  supérieur.  H  est  bien  entendu  qu'on  pourra  remplacer  les 
sutures  par  des  serres- fuies. 

1<^  Procédé  de  Detpech,  —  Le  chirurgien  de  Montpellier  taillait  le  lam- 
beau de  manière  à  lui  faire  présenter  trois  pointes  à  sa  base  :  une  moyenne 
pour  la  sous-cloison,  et  deux  latérales  pour  les  ailes  du  nei.  Ces  poinies 
étaient  emportées  dès  que  le  lambeau  avait  été  détaché.  Delpech  agiasait 
ainsi  pour  que  la  plaie  du  front  fût  plus  facilement  réunie  par  première 
iutention. 

2*"  Procédé  de  Lis  franc.  —  Pour  éviter  la  torsion  du  pédicule,  lorâoo 
qui  d'ailleurs  n'a  aucun  iucouvénient,  on  prolonge  en  bas  l'incision  gaocbe 
au  point  de  lui  faire  atteindre  la  perte  de  substance.  C'est  M.  Lalleniand  qui 
va  jusque-là;  Lisfraiic  (1)  ne  fait  que  la  prolonger.  Avec  de  la  charpie,  une 
charpente  est  formée  au  nez  nouveau.  La  sous-doison  n'est  alors  réanie 
qu'au  bout  de  plusieurs  joui*s,  afin  de  pouvoir  retirer  la  charpie  qui  a  d'abord 
soutenu  le  lambeau. 

Ce  procédé  est  blâmé  par  tous  ceux  qui  en  font  mention,  et  n'a  été  imité 
par  personne.  On  lui  reproche  d'exposer  à  la  gangrène  du  lambeau.  En  effet, 
l'incision  gauche  prolongée  jusqu'à  la  perte  de  substance  enlève  Ja  moitié 
des  chances  de  vie  au  pédicule,  parce  qu'elle  divise  les  vaisseaux  qui  viennent 
de  ce  côté  du  nez  et  de  l'angle  interne  de  l'œil  correspondant 

3°  Procédé  de  Dlandin,  —  Jusqu'à  cicatrisation  complète  du  lambeau, 
ce  chirurgien  ne  s'écarte  en  rien  de  la  méthode  indienne  (2).  Mais  dès  que 
l'adhésion  est  établie,  au  lieu  de  couper  le  pédicule,  comme  les  Indiens,  il 
fait  l'excision  de  la  peau  restée  sur  la  racine  du  nez,  dédouble  la  peau  du 
pédicule  qui  s'était  roulée  sur  elle-même,  et  elle  est  appliquée  sur  la  radœ 
du  nez  qu'on  vient  de  rendre  saignante. 

C'est  la  méthode  indienne  qu'on  adoptera  avec  cette  dernière  modifi- 
cation. 

Procédé  de  M,  Maisoimeuve,  —  Dans  un  cas  d'absence  congénitale  do 
nez,  M.  Maisonneuve  a  employé  le  procédé  décrit  dans  l'observation  sui- 
vante (Gazette  des  hôpitaux^  8  décembre  1855). 

Marotte  (Eugénie),  âgée  de  sept  mois,  était  venae  au  monde  forte  et  bien  roostilaéf . 
à  cela  près  que  son  visage  était  complètement  déponnra  de  proéminence  nasale,  «t 

^l)  Mémoire  4ô  V Académie  royale  de  médecine,  Paris,  1833,  t.  H,  p.  145. 
(2)  Dtciionnoire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiquest  t.  XIV,  p.  370. 


LÉSIONS  PHYSIQUES  DU   N£%.  433 

[u*à  la  place  de  cette  saillie  naturelle  il  D*exif  lait  qa^ane  larfaee  plane  percée  seu- 
Bment  de  deai  petits  pertuis  ronds,  de  i  millimètre  à  peine  de  diamètre,  et  distants 
'oo  de  l'antre  de  3  centimètres.  Outre  que  cette  difTormité  donnait  h  Tenfant  Tas- 
«ci  le  plus  grotesque,  elle  lui  occasionnait  encore  une  grande  gène  dans  l'acte  de  la 
espiration,  et  par  suite  dans  Tacte  de  la  succion. 

Sons  ces  deux  rapports,  il  était  donc  important  de  remédier  à  cette  conformation 
ficieuse.  Cest  dans  cette  intention  que  les  parents  étaient  venus  à  Paris. 

En  présence  de  ce  fait,  dont  la  science  ne  possédait  ]usqu*a1ors  aucune  obsenation, 
l^s  procédés  ordinaires  de  rhinoplastie  ne  pouvaient  être  d*aiicun  secours.  Cest  alors 
que  M.  Maisonneuvc  imagina  l'ingénieuse  opération  dont  nous  allons  rendre  compte. 

Le  18  mai  1855,  rcnfant  étant  préalablement  soumise  au  chloroforme,  Topéra- 
teur  flt  partir  de  chacun  des  pertuis  nasaux  une  incision  transversale,  longue  d'un 
eeoiimètre,  et  dirigée  de  dehors  eu  dedans.  Deux  autres  incisions  verticales,  partant 
de  Textrémité  interne  des  précédentes,  furent  dirigées  vers  le  bord  libre  de  la  lèvre 
iofférieore,  près  de  laquelle  elles  se  rapprochèrent  Tune  de  l'autre  pour  se  réunir 
ea  V.  De  ces  dernières  incisions  résultait  un  lambeau  étroit,  comprenant  tonte 
répaisteor  de  la  lèvre;  il  fut  disséqué  et  relevé  horizontalement  poor  former  la 
ioas-eloison  du  nouveau  nez. 

Il  restait  alors  un  véritable  bec-de-lièvre  artificiel,  dont  les  bords  saignants  furent 
réonis  au  moyen  delà  suture  entortillée;  mais  pour  obtenir  celle  réunion,  il  fallait 
nécessairement  que  Pespace  compris  entre  les  ouvertures  nasales  fût  raccourci  de 
toute  la  largeur  du  lambeau  détaché  pour  former  la  sous-cloison,  et  que  par  con- 
séquent il  se  formât  aux  dépens  de  la  peau  intermédiaire  un  pli  saillant  qui,  sou- 
tenu par  la  sous-cloison  artificielle,  constituât  naturellement  une  proéminence 
Msale  parfaitement  régulière.  Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  ingénieux  et 
simple  de  cette  opération,  il  suffit  de  la  répéter  sur  un  morceau  de  papier;  on  voit 
immédiatement  combien  le  résultat  en  est  satisfaisant. 

La  guérison  définitive  ne  fut  pas  toutefois  obtenue  sans  quelques  tracasseries. 
L>nfant,  irritée  par  la  douleur,  ne  cessa,  pour  ainsi  dire,  de  crier  et  de  faire  des 
eflbrta  pendant  les  premières  \ingt-quatre  heures.  Il  en  résulta  une  désunion  par- 
tielle des  points  de  suture  supérieurs:  ce  qui,  du  reste,  fournit  à  l'opérateur  l'occa- 
sion d'imaginer  encore  un  heureux  pcrrectionncment  à  l'opération  du  bec-de-lièvre. 
Ce  perfectionnement  consiste  h  faire  l'incision  sous-cutanée  du  muscle  orbiculaire  de 
Tun  et  de  l'autre  côté  de  la  plaie,  pour  empêcher  ses  c(»nlractions  de  déchirer  la 
cicatrice. 

Grâce  à  ce  perfectionnement,  la  réunion  put  se  faire  sans  encombre,  malgré  l'agi- 
tation de  la  petite  malade,  et  au  m  >ment  de  son  départ  de  Paris,  la  guérison  était 
rompictc  ;  le  nez  avait  une  forme  très  régulière,  et  les  narines  largement  ouvertes 
permeilaient  une  respiration  facile. 

CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  NEZ. 

Les  lésions  physiques  se  raptiorlent  aux  fractures  des  os  qui  entrent  dans 
la  charpente  du  nez,  fractures  déjà  étudiées  (tome  II),  et  aux  plaies  propre- 
ment dites,  dont  je  Yais  dire  un  mot. 

▼IDAL,  T.  m.  —  5*  iDIT.  28 


klh  MALAOIËS  DU   MEIL 

Les  piaies  de  nez  guérissent  facilement  On  devra  toujours  tenter  la 
réunion.  Quand  la  plaie  sera  très  étendue,  qu'il  y  aura  lambeau,  oo  prati- 
quera quelques  points  de  suture  pour  que  la  réunion  soit  très  exacte,  et  qoe 
la  cicatrice  ne  soit  pas  inégale.  J'ai  dans  mon  service,  à  Lourcîne  (1839), 
une  jeune  fille  qui  a  eu  le  nez  divisé  en  deux  par  l'ongle  d'un  singe.  L'ongle 
a  été  enfoncé  dans  l'angle  interne  de  l'œil  gauche,  il  a  été  dirigé  vers  la 
pointe  du  nez,  lequel  a  été  complètement  ouvert.  La  réunion  n'a  pas  été 
méthodique,  il  est  resté  une  cicatiice  difforme  sur  le  nez  et  un  ectropioB. 
On  a  vu,  quand  il  s'est  agi  de  l'ectropion  (Gg.  387,  page  345  de  c*  volume}, 
un  dessin  représentant  le  nez  de  cette  jeune  ûlle. 

Il  est  inutile  de  revenir  sur  la  possibilité  de  réunir  un  nez  compléCeneot 
séparé  de  la  face.  Ce  fait,  nié  si  longtemps,  était  cependant  bien  oonan  à 
l'époque  où  l'ablation  de  cet  organe  était  un  supplice  appliqué  ^  certains 
crimes,  puisque,  après  l'exécution,  on  se  hâtait  de  jeter  le  nez  au  feu,  afin 
de  mettre  le  patient  dans  l'impossibilité  de  le  retrouver  pour  se  le  faire 
réappliquer.  Quand  on  n'a  pas  sous  la  main  le  nez  coupé,  s'il  manque  nata- 
rellemenl  ou  s'il  a  été  détruit  par  nue  maladie,  on  peut  le  refaire;  j*ai  dit 
comment  (voyez  Rhimplastie,  p.  427). 

En  général,  ce  qui  préoccupe  le  praticien  quand  il  y  a  plaie  du  nez,  c'est 
d'éviter  une  difformité.  Ou  devra  donc  réunir  tr^  exaclemeot,  surtout  quand 
les  bords  libres  de  l'organe  sont  divisés.  Si  la  plaie  est  par  instrument  piquant, 
si  elle  est  pénétrante  et  voisine  de  la  racine  du  nez,  on  devra  obsenrer  avec 
soin  le  malade,  car  l'instrument  peut  avoir  pénétré  dans  le  crâne  en  brisant 
la  lame  criblée  de  l'ethmoïde.  Au  moindre  symptôme  cérébral,  on  ét%n 
agir  énergiquemeut  La  plaie  pénétrante  est  quelquefois  dirigée  vers  un  orbitr. 
U  pourra  y  avoir  alors  emphysème  des  paupières,  quand  le  malade  aura  fait 
des  efforts  d'expiration. 


CHAPITRE  IIL 

LÉSIONS  VITALES  DU  NEZ. 

Je  n'ai  ici  que  quelques  mots  à  dire  sur  les  ulcérations  du  nez. 


Vlcér 


Ces  ulcérations  sont  vénérieimes,  dartreuses  ou  scrofuleuses.  Les  ulcéra- 
tions vénériennes  se  montrent  souvent  après  la  destruction  plus  ou  moirb 
complète  des  os  ou  des  cartilages,  après  avoir  marché  du  dedans  au  dehors; 
ou  bien  elles  débutent  par  l'extérieur.  Presque  constamment  elles  sont  consé- 
cutives. Les  parties  qu'elles  affectent  de  préférence  sont  le  lobule  on  les  aiio>. 
entre  celles-ci  et  la  joue  ;  rarement  on  les  trouve  à  la  partie  supérieure  du 
nez,  au  niveau  des  os.  L'ulcération,  d'abord  très  petite,  a  une  marche  tan- 
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hÎMiautP,  et  s'éteud  |>rompU*mcnt  à  une  aile  entière  ou  à  tout  le  bout  du  nez. 
Le  diagBoslic  de  l'ulcère  vénérien  offrirait  des  difiScultés,  si  presque  toujours 
il  n\  avait,  ou  s*il  n*y  avait  eu  ailleurs,  d'autres  symptômes  vénériens.  On  a  dit 
qu'on  peut  les  distinguer  d'un  ulcère  dartreux  ou  scrofuieux,  d'abord  parc(! 
que  ceux-ci,  survenant  on  général  chez  des  enfants,  sont  plus  superficiels  et 
n'atteigaent  pas  toute  la  profondeur  de  la  peau  ;  en  second  lieu,  parce  qu'ils 
80Dt  recouverts  d'une  croûte  plus  épaisse,  que  leurs  bords  sont  moins  saii- 
bats;  enfin,  parce  qu'on  trouve  sur  le  malade  tous  les  signes  d'une  consti- 
tution scroful«use  ou  dartreuse.  Tels  sont  les  caractères  distinctifs  donnés 
par  les  auteurs.  Mais  il  faut  savoir  que  l'ulcération  vénérienne  peut  être  très 
superficielle  :  exemple,  celle  qui  succède  à  une  plaque  muqueuse.  C'est  la 
coïncidence  avec  d'autres  affections  vénériennes  et  la  circonstance,  chancre 
des  parties  génitales,  qui  a  précédé,  qui  constituent  les  meiUeurs  éléments  de 
diif^iostic. 

Les  ulcères  dartreux  et  scroCuleux  sont  beaucoup  moins  graves  que  les 
ukères  vénériens  profonds;  ils  n'envahissent  qu'une  partie  de  l'épaisseur  de 
Ui  peau  et  ont  des  bords  plats,  irréguliers,  excepté  cependant  le  it/pus,  La 
constitution  des  sujets  est  surtout  propre  à  les  faire  reconnaître.  On  les  com- 
battra par  les  moyens  généralement  employés  contre  les  ulcérations  de  ce 
genre  et  par  des  médications  générales.  Je  viens  de  dire  que  les  ulcères  véné- 
riens sont  plus  graves  que  les  scrofuleux  et  les  dartreux;  ceci  demande 
une  explication.  Il  est  évident  que  l'ulcération  vénérienne  à  forme  tardive 
pourra,  en  très  peu  de  temps,  causer  de  grands  ravages,  si  Ton  ne  s'oppose 
pas  à  ses  progrès  par  un  traitement  approprié.  Mais  comme  le  traitement 
vénérien  est  de  beaucoup  plus  efficace  que  le  traitement  antiscrofuleux  et 
antidartreux,  il  s'ensuit  que  le  pronostic  de  l'ulcère  vénérien  doit  être  con- 
ditionnel ;  car,  traitée  à  temps,  cette  ulcération  peut  être  guérie  assez  rapi- 
dement 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  NEZ. 

Les  parties  molles  du  nez  deviennent  quelquefois  le  siège  de  dégénéres- 
cences graisseuses,  fibreuses,  vasculaires  ou  sarcomateuses,  qui  donnent  lieu 
à  des  tumeurs  ayant  des  formes  très  variées.  Elles  sont  quelquefois  mû- 
fcinnes  ;  quelquefois  elles  offrent  des  tubérosités  charnues  qui  ressemblent  à 
certaines  racines,  ^  certaines  souches;  ou  bien  elles  sont  pédiculées,  elles 
ressemblent  à  des  fruits  pendus  au  nez.  Elles  peuvent  acquéiûr  d'ailleuns  un 
volume  énorme,  tomber  sur  le  menton  et  même  sur  la  poitrine.  Il  est  remar- 
quable que  les  deux  tuuieurs  les  plus  considérables  qui  aient  été  opérées 
ant  été  la  cause  de  deux  procès  (pii  prouvent  ou  l'avidité  de  ro|)érateur,  ou 
la  parcioMMiie  du  malade,  ou  peut-être  l'une  et  l'autre.  On  voit  une  de  ces 
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lumeurs  dessinée  (laus  l'ouvrage  d*Imbert  de  Louues.  I..es  opéralioiis  qu'elles 
nécessitent  n'ont  d'ailleurs  rien  d'extraordinaire.  On  ne  doit  attaquer  que 
celles  qui  sont  pédiculées,  et  le  bistouri  est  le  meilleur  moyen. 

Les  vrais  cancers  du  nez  sont  le  plus  souvent  des  encéplialoîdes.  Ils  ont 
l'aspect  fongueux  et  sont  souvent  le  siège  d'hémorrbagies  et  d'un  suintement 
considérable.  Les  caustiques  ne  sont  pas  applicables  à  cette  espèce  de  dégé- 
nérescence. On  a  recours,  avec  plus  de  raison,  à  l'instrument  trauchaoL 
Quand,  après  l'opération,  reste  une  difformité  qu'on  désire  corriger  par 
l'autoplastie,  mieux  vaut  exécuter  celle-ci  immédiatement  après  l'extirpatiou, 
que  d'attendre  la  cicatrisation  de  la  plaie.  C'est,  du  moins,  ce  que  l'expé- 
rience semble  avoir  prouvé  à  MM.  Blandin,  l^lartinet  (de  la  Creuse)  et  Au- 
vers  (de  Moscou). 

Le  nez  est  souvent  le  siège  de  cette  forme  de  cancer  que  les  micrographcii 
ont  appelé  cancer  épithélial,  cancroîde.  C'est  d'abord  un  petit  bouton  avec 
démangeaisons  qui  portent  le  malade  à  se  gratter;  de  là  one  excoriation  qui 
se  recouvre  d'une  croûte  que  le  malade  enlève  et  qui  se  renouvelle.  L'ulcère 
se  prononce,  il  est  taillé  sur  un  fond  dur  ;  il  fait  des  progrès,  mais  lentement 
Il  n'envahit  que  rarement  les  parties  voisines.  Les  ganglions  lympliatiqueb 
restent  en  général  intacts,  et  il  est  rare  que  la  cachexie  cancéreuse  se  déclare. 

Le  cancroïdc  nasal  est  ordinairement  détruit  avec  le  caustique  à  la  pâte 
arsenicale.  On  peut  aussi  utiliser  le  caustique  noir  de  M.  Velpeau,  qui  est 
composé,  comme  je  l'ai  indiqué  dans  le  premier  volume,  avec  de  l'acide  sul- 
funque  et  du  safran. 


SECTION   NEUVIÈME. 

MALADIES  DliS    FOSSES    NASALES, 

Anaiomie. 

Je  décrirai  :  i*  les  ouveriurei  autérieures  des  fosses  nasales,  ou  narines;  2"  leur 
cavité,  ou  fosses  nasales  proprement  dites  ;  3*^  les  ouvertures  postérieures. 

i**  Narines.  —  Elles  sont  ovalaires  et  regardent  en  bas.  La  cloison  descend  au 
p«Q  plus  bas  que  Taile  du  nez,  et  la  lèvre  inférieure  s'élève  Ic^èrement  au-dessvs  du 
plancher  des  fosses  nasales. 

2«  FMses  nasales,  —  Elles  présentent  quatre  parois  :  la  supérieure  oo  la  voélf; 
rinteme  ou  la  cloison,  Pinférieure  ou  le  plancher,  et  enfin  Peiteme. 

La  ffoùle  décrit  une  courbe  à  concavité  inférieure.  Sa  portion  antérieure,  ioHio^ 
en  bu  et  en  arrière,  correspond  aui  cartilages  et  aux  os  du  nez;  elle  représente 
une  rainure  très  étroite  et  se  termine  sous  le  lobule  par  un  cul-de-sac  assez  profond* 
La  portion  moyenne  est  horizontale  et  n>st  séparée  du  cerveau  que  par  la  !«■< 
criblée  de  Tethmolde  ;  sa  portion  postérieure,  oblique  en  bas  et  en  avant,  est  cob- 
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(tituëc  par  le  corps  du  sphénoïde.  C*est  là  qa*oii  troave  rouverture  des  sinus  sphé- 
noïdaui. 

La  paroi  interne  est  formée  par  l'union  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde, 
le  vomer  et  le  cartilage  de  la  cloison  ;  elle  est  verticale,  mais  quelquefois  déjetée  à 
droite  ou  à  gauche. 

Le  plancher  représente  une  gouttière  légèrement  inclinée  en  arrière,  son  bord 
antérieur  est  relevé  par  la  saillie  delà  lèvre  supérieure;  le  postérieur  donne  attache 
aa  voile  du  palais,  il  est  constitué  par  le  roaiillaire  supérieur  et  le  palatin  en 
arrière. 

La  paroi  externe  est  la  plus  compliquée  et  celle  dont  la  connaissance  eiacte  est 
Surtout  importante  (voyez  fig.  398,  page  441).  A  sa  partie  supérieure,  on  voit  le 
cornet  et  le  méat  supérieur  ;  eo  avant  de  ce  méat,  Touverture  des  cellules  etbmol- 
dales  postérieures.  Plus  bas  est  le  cornet  moyen,  et  le  méat  moyen  qui  présente 
deux  ouvertures:  l'une,  en  avant,  conduit  aux  cellules  ethmotdales  antérieures; 
Pantre,  enarrière,  est  l'orifice  du  sinus  maxillaire;  celle-ci  est  à  un  ponce  et  demi 
de  la'  narine,  un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur  du  cornet.  Toutes  ces  ouvertures, 
asaez  larges  sur  les  os  dépouillés  de  parties  molles,  sont  considérablement  rétrécies 
par  des  replis  de  la  muqueuse.  Le  cornet  inférieur  est  le  plus  développé  de  tous;  il 
reeouvre  le  méat  inférieur  où  se  trouve,  à  six  lignes  environ  de  rentrée  des  narines, 
l'orifice  inférieur  du  canal  nasal.  Cet  orifice  est  coupé  en  biseau  sur  le  câté  interne 
et  regarde  un  peu  en  arrière.  Un  repli  muqueux  déborde  souvent  en  bas  le  canal 
osseux.  T.es  cornets  moyen  et  inférieur,  quelquefois  plus  contournés  ou  descendant 
plus  bas  qu'à  l'ordinaire,  peuvent  rendre  très  dimcile  et  même  impossible  16  cathé- 
lérisme  du  canal  nasal  et  du  sinus  inaiillaire. 

3"  Ouvertures  postérieures  des  fosses  nasalei.  —  Elles  sont  complètement  osseuses, 
inclinées  en  arrière,  et  beaucoup  plus  grandes  que  les  antérieures  ou  narines;  elles 
sont  quadrilatères,  plus  étendues  en  hauteur  qu*en  largeur,  et  séparées  Tnne  de 
Tantre  par  le  vomer. 

La  trompe  d'Eustachi  vient  s'ouvrir  dans  le  pharynx  contre  la  paroi  externe  de 
l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  à  l'extrémité  du  méat  inférieur. 

Toutes  les  anfractucsiiés  dont  il  vient  d'être  question  sont  tapissées  par  une  mem- 
brane muqueuse  très  épaisse  cl  très  vasculeuse  doublée  elle-même  d'une  lame  périos- 
tique  qui  est  plus  épaisse  sur  la  cloison  que  partout  ailleurs;  c'est  au  contraire  sur 
les  cornets  et  les  méats  que  la  muqueuse  présente  le  plus  d'épaisseur.  En  pénétrant 
dans  les  sinus  qui  communiquent  avec  les  fosses  nasales,  la  muqueuse  est  réduite  à 
la  couche  épithélialc. 

I^s  principales  artères  qui  fournissent  à  la  muqueuse  des  fossés  nasales  sont  :  la 
sphéno-palatine,  la  ptérygo-palatine  et  la  palatine,  branches  de  la  maxillaire  interne  ; 
les  ethmoïdales,  branches  de  l'ophthalmique,  et  quelques  petits  rameaux  venant  de 
la  faciale.  Outre  les  veines  qui  accompagnent  les  artères,  il  en  est  de  très  importantes 
qui  communiquent  par  le  trou  borgne  avec  la  pointe  du  sinus  longitudinal  de  la 
dure-mère.  Les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  sous-maxillaires  et  paroti- 
diens.  La  muqueuse  reçoit  un  nerf  de  sensibilité  spéciale,  le  nerf  olfactif,  et  d'autres 
nerfs  de  sensibilité  générale  qui  viennent  tous  de  la  cinquième  paire  par  Pintermé- 
diaire  du  ganglion  sphénopalalin  et  de  la  branche  ophthalmique. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

YIGFS  DE  CONFORMATION    DES  FOSSES  NASALES. 

J'ai  déjà  parié  d'une  déviation  du  nez  plus  fréquente  à  droite;  une  dévia- 
lion  correspondante  s'observe  à  la  cloison  des  narines  (1),  ce  qui  Hut  qu'une 
d'elles  se  trouve  plus  étroite  que  l'autre.  M.  Heylen  a  observé  mie  dètiatioD 
à  droite  de  la  partie  inférieure  du  cartilage  de  la  cloison  du  nez,  qui  farmiît 
dans  la  narine  une  tumeur  saillante  au-dessous  de  la  sons- cloison.  Outre  la 
difformité,  cette  tumeur  devenait  douloureuse  par  lé  frottement  du  moa- 
choir.  M.  deylen,  n'ayant  pu  refouler  la  cloison  avec  des  corps  dihtants, 
proposa  la  résection,  qui  fut  acceptée.  Une  incision  faite  sur  le  côté  droit  de 
la  cloison  permit  de  disséquer  la  muqueuse,  de  mettre  à  découvert  la  partie 
saillante  du  cartilage,  qui  fiit  séparée  avec  de  forts  ciseaux.  La  réduction 
s'opéra  alors  facilement.  Pendant  que  la  cicatrisation  de  la  muqueuse  com- 
blait la  perte  de  substance,  on  introduisit  dans  la  narine  un  bout  de  sonde 
entouré  de  bandelettes  agglutinatives.  La  cloison  conserva  la  directioii  ver- 
ticale que  lui  avait  fait  prendre  l'opération  (2). 

M.  Ghassaignac  a  publié,  en  1851,  une  observation  analogue.  C'était  on 
enfant, de  quatorze  ans  chez  lequel  la  pointe  du  nez  était  disgracieuseroent 
déviée  à  droite.  La  cloison  formait  dans  la  narine  gauche  une  saillie  ampul- 
laire  dont  la  muqueuse  s'excoriait,  saignait,  et  devenait  douloureuse  par  le 
contact  du  mouchoir.  Le  chirui*gien  pratiqua  une  incision  courbe  sur  ceue 
muqueuse,  la  disséqua ^  et  découvrit  le  cartilage  de  la  cloison.  Mais  au  lieii 
de  la  réséquer  c^imme  M.  Heylen,  on  se  contenta  d'en  couper  plusieurs  épais- 
seurs, jusqu'à  ce  qu'on  eût  obtenu  une  souplesse  et  un  amincissement  qui 
permirent  de  repousser  vers  la  ligne  médiane  la  cloison  amincie.  Le  lambeau 
fut  réappliqué,  et  un  morceau  d'épongé  fut  introduit  dans  la  narine  pour 
maintenir  les  parties  dans  leur  nouvelle  position. 

Une  narine  peut  être  rétrécie  par  un  fort  développement  du  cornet  infé- 
rieur, lequel  descend  trop  prés  du  plancher  des  fosses  nasales.  Ces  déviations 
créent  des  difficultés  au  passage  de  l'air,  à  celui  des  instruments  explora- 
teurs de  la  trompe  d'Eustachi,  et  favorisent  l'obstruction  des  fosses  nasales. 
1^  moindre  coryza  rend  encore  plus  difficile  ou  pénible  le  passage  de  l'air, 
quand  la  narine  est  ainsi  déformée;  les  polypes  Tout  bientôt  oblitérée.  U 
défontiation  de  1»  ctoison  nasale  a  quelquefois  simulé  un  polype  :  elle  est 
alors  concave  du  côté  de  la  liaHile  qui  est  élaiigie,  et  convexe  du  côté  opposé  ; 
elle  forme  là  une  espèce  de  tumeurtpil  cause  la  méprise.  Le  déveioppetneiH 
trop  considérable  du  cornet  inférieur  a  ci'ùsé  une  semblable  erreur. 

Lés  narines  sont  naturellement  étroites  cU^z  les  enfants  et  les  vieillanb' 

(i)  Je  dirai  souvent  narines  pour  fosses  nasales. 

{2}  Gazette  médicale ,  1 847,  p.  810.  —  Gazette  des  hôpitaux^  p.  4t9. 
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cbcx  tes  premiera,  par  déreloppement  incomplet;  chez  les  seconds,  par  la 
avilie  trop  considérable  des  cornets. 

Quand  il  n'existe  point  de  narines,  les  deux  orbites  sont  confondus,  ou 
bien  ils  ne  sont  séparés  que  par  une  simple  cloison.  C'est  la  partie  postérieure 
des  narines  qui  manque  le  plus  souvent  Le  nez  est  plus  rarement  absent 
que  les  fosses  nasales.  Quand  les  deux  narines  sont  absentes,  on  voit  encore 
le  nez  ;  mais  c'est  alors  un  mamelon  informe,  sorte  de  trompe  placée  à  la 
partie  inférieure  du  front. 

Les  Tices  de  conformation  de  la  portion  dure  du  palais  ont  une  influence 
sor  l'état  des  narines,  comme  les  vices  de  conformation  de  la  lame  criblée  de 
retboM^e  :  la  première  de  ces  parties  forme  le  plancher,  l'autre  la  voûte 
des  narines,  car  la  cloison  des  fosses  nasales  est  une  émanation  de  ces  deux 
plans  osseux.  Celle-ci  manquera,  sera  divisée  ou  sera  incomplète,  selon  qu'il 
y  aura  simple  bifidité  du  plancher  ou  de  la  voûte,  ou  absence  de  ces  parties. 
On  voit  déjà  que  ces  vices  de  conformation  se  lient  à  la  cyclopie  et  au  bec^ 
de-lièvre.  Quelquefois  la  cloison  présente  une  ouverture  qui  fait  communi- 
quer les  deux  fosses  nasales.  Quand  elle  n'est  due  à  aucune  maladie  ni  à 
aucun  accident,  ce  qui  est  rare,  c'est  le  cartilage  qui  offre  cette  solution  de 
continuité.  Cette  perforation  est  le  plus  souvent  produite  par  des  ulcères 
scrofuleux,  vénériens,  ou  par  la  manie  qu'ont  certaines  personnes  de  se 
gratter  l'intérieur  du  nez  avec  les  doigts  ou  des  corps  étrangers. 

CHAPITRE    II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  FOSSES  NASALES. 

Ces  lésions  se  rapportent  aux  contusions  de  la  cloison  et  aux  corps  étran 
gers  introduits  ou  formés  dans  les  fosses  nasales. 

ARTICLE  !•'. 
Plal€«.  —  CoBtasIoas. 

Les  plaies  les  plus  fréquentes  sont  produites  par  le  chirurgien.  Les  contu- 
sions sont  surtout  des  accidents.  Il  va  être  question  des  suites  de  ces  deux 
lésions  physiques  :  c'est-à-dire  des  bosses  sanguines  de  la  cloison  et  de  l'hé- 
morrbagie  nasale  traumatique. 

§  1.  —  Bosses  sanguines  de  la  cloison. 

A  la  suite  de  coups  sur  te  nez,  il  s'amasse  parfois  sous  ta  pituitaire  qui 
tapisse  la  cloison  une  certaine  quantité  de  sang  :  de  là  une  tumeur  noirâtre 
qui  remplit  une  des  fosses  nasales,  s'avance  vers  la  narine;  cette  tumeur  met 
obstacle  au  passage  de  l'air,  et  peut  môme  occuper  les  deux  fosses  nasales 
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en  même  temps,  si  la  cloLson  a  été  perforée.  La  tumeur  est  molle, 
loi*squ*on  la  presse  un  peu  fort  avec  un  doigt,  elle  se  laisse  refouler,  pois 
par.ce  doi^t  on  constate  une  légère  fluctuation  due  au  retour  du  liquide.  Si 
la  tumeur  proéminait  des  deux  côtés  à  la  fois,  on  devrait,  pour  constater  h 
fluctuation,  porter  un  doigt  dans  chaque  narine. 

Le  commémoratif  empêche  de  confondre  ces  collections  sanguines  avec 
des  polypes  ou  d*autres  tumeurs.  Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  dispa- 
raissent en  général  spontanément  ;  elles  ne  réclament  donc  pas  d*autre  traite- 
ment que  l'application  de  compresses  résolutives  sur  le  nez.  Cependant,  sb 
douleur  était  forte,  si  la  respiration  s*embarrassait  beaucoup,  ou  si  la  résohi- 
tion  tardait  trop  à  s'opérer,  on  pourrait  sans  inconvénient  emporter  une  por- 
tion avec  le  bistouri,  comme  fit  le  docteur  Fleming  (1). 

§  2.  —  Épistaxis  traumatique. 

On  observe  cette  hémorrhagie  tantôt  après  un  accident,  tantôt  après  ane 
opération.  Dans  le  premier  cas,  la  lésion  peut  se  borner  à  la  pituitaire.  A  la 
suite  d'une  chute  ou  d'un  coup  sur  la  tête,  l'ébranlement  produit  une  rup- 
ture des  vaisseaux  de  cette  membrane.  Il  peut  y  avoir  aussi  lésion  simultanée 
de  la  pituitaire  et  des  os;  la  violence  alors  a  causé,  soit  une  fracture  des  os 
du  nez,  dont  les  fragments  ont  traversé  la  pituitaire,  soit  une  fracture  de 
la  lame  criblée  qui  a  établi  une  communication  entre  les  cavités  olfactives  et 
crâniennes,  soit  une  rupture  de  quelques-unes  de  ces  lamelles  osseuses, 
minces  et  si  nombreuses  sur  les  parois  latérales  des  fosses  nasales. 

Les  hémorrhagies  de  la  seconde  catégorie  se  remarquent  après  les  opéra- 
tions nécessitées  par  les  polypes.  Les  corps  étrangers  introduits  peuvent  aussi 
produire  cet  accident  :  ainsi,  dans  les  campagnes,  les  enfants  s'amusent  quel- 
quefois à  pousser  dans  leur  nez  des  épis  de  graminées,  et  se  donnent  ainsi 
des  épistaxis.  L'écoulement,  quelle  que  soit  sa  cause,  est  plus  ou  moins  abon- 
dant; c'est  quelquefois  seulement  une  cuillerée  ou  deux  de  liquide,  ce  ((ui 
procure  plutôt  un  soulagement  qu'un  malaise.  Quelquefois  il  est  assez  consi- 
dérable pour  qu'il  s'ensuive  une  grande  faiblesse  ou  une  syncope  ;  la  mort 
même  peut  arriver,  mais  ce  n'est  guère  qu'à  la  suite  des  épistaxLs  symptoma- 
tiques  des  fièvres  graves,  quand  déjà  la  constitution  est  très  débilitée. 

Le  diagnostic  est  facile;  mais,  dans  les  cas  d!hémorrhagie  traumatique, 
on  ne  parvient  pas  toujours  du  premier  coup  à  déterminer  si  elle  provient  de 
la  pituitaire  seule,  ou  s'il  y  a  fracture.  I^  quantité  et  la  durée  de  Técoule- 
ment  peuvent  nous  éclairer.  En  général,  l'hémorrhagie  de  la  muqueuse  n'est 
oat  très  abondante  et  ne  se  prolonge  pas  au  delà  d'une  heure  ou  deux  après 

xident  ;  celle  qui  est  déterminée  par  une  fracture  est  plus  abondante  et  se 

jknge  pendant  plusieurs  heures,  ou  toute  la  journée,  et  même  plusieurs 

(I)  Voyei  le  travail  de  ce  médecin  sur  les  affections  de  la  cloison  {GaseUe  méH- 
ito,  1838,  p.  798). 
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B.  11  faut  d'ailleurs  aMHi  égard  m\  orc  id(Mi1.s  rmicomilaiils  et  consécutïk 
ri,  avec  b  première,  un  nVibservi-  pas  de  CfNnmoiion  cérébraïe,  de  trouble 
fc)iictJons  sensorielles  et  dos  inouveuieiils;  la  secoiulê  s'observe  h  la  suite 
|€  commoiiou  ou  bien  est  accom[>agnée  tralTaibïissempnr  daiis  la  vision, 
I  Touïe,  d*ïs  ]>aralystt\s  ilt*  la  face  ou  des  iiieiubiivs.  Il  resterait  à  dislin^çuer 
I  fracture  ot^tupe  les  os  du  nei  ou  la  lame  criblée,  mais  ce  n'est  pas  le  lieu 
^ette  partie  du  (iiaguostic. 

rroit^mcni.  —  Eu  général,  leë  inuyens  les*  plus  simples,  comme  le» 
ms  froides  sur  le  ne^,  Taspiratiou  de  liquides  astringents,  suJUiseuL  Sou- 
it  récoulement  s'arrête  de  loi-tuCme;  mais  il  i-st  des  cas,  et  paiticulière- 
ut  dans  les  fièvres  graves,  à  la  suite  de  raiTachenient  des  polypes,  où  ces 
tyenssont  inBuffîsams,  et  il  faut  en  venir  h  un  traitement  chirurgical. 
C'est  ta  coiopression  4|ui  rétrssil,  I.a  disposition  de  la  région  exige  un  pro- 
ie spécial  appelé  tamponnemmi ^  à  l'aide  duquel  la  c^>ni pression  est  exercée 
rie  sang  Uii-tnéme,  que  Ton  force  a  séjourner  dans  la  cavité. 
Avec  un  lil  double  et  fort,  on  lie  un  tam|>oii  de  charpie  assez  gros  pour 

Hg.  39B  (1). 


(1]  Explkaiim  de  la  figure  398>  — Cou|>e  verticale  destiaéc  i^  faire  voir  la  moitié 

oilt  des  foiseï  nasale»,  d**  la  boucha  et  de  la  îangup. 

a,  I^Me  du  crâne.  —  g,  nei,  — C,  h,  lèvre  supérieure.  —  fr,  lèvre  inférieure.  — 
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boncher  une  narine  ;  les  deux  bouts  de  ce  fil  sont  destinés  h  ptiser  d'arrièn 
en  avant  dans  les  fosses  nasales  et  k  venir  sortir  par  le  nei.  Pour  leor  iàn 
soivre  ce  trajet,  on  introduit  d'avant  en  arrière  dans  les  fosses  natales  la  soMr 
de  Belloc.  On  la  voit  fonctionnant,  figure  398  :  elle  porte  la  lettre  E.  Dès 
qu^eile  est  paiTenue  dans  le  pharynx,  on  pousse  le  ressort  de  montre  qn*dle 
contient  :  ce  ressort  paraît  dans  la  bouche;  on  saisit  le  bouton  qui  le  termifie, 
et  c'est  dans  l'œil  de  ce  bouton  qu'on  passe  les  deux  bouts  de  fiL  Alors  oi 
retire  du  côté  du  nez  et  le  ressort  et  la  sonde  :  le  fil  est  ainsi  eotniaé  an 
dehors;  on  tire  sur  lui,  et  le  tampon  auquel  il  est  attaché  vient  s'appliquer 
contre  l'ouverture  postérieure  de  la  narine,  pour  la  boucher  hernaétiqoemenL 
11  faut  maintenant  oblitérer  l'ouverture  antérieure  :  pour  cela,  on  écarte  ki 
deux  bouts  de  fil,  et  l'on  place  entre  eux  un  fort  tampon  de  charfMe,  qn'oa 
pousse  dans  la  narine  et  sur  lequel  on  fait  un  nœud;  les  fils  qui  reÊteni  sont 
fixés  au  bonnet  du  malade  avec  une  épingle,  ou  sur  le  front  avec  des  basd^ 
lettes.  La  figure  398  présente  le  moment  de  la  manœuvre  où  le  fil  qui  tiai 
le  tampon  postérieur  vient  d'être  passé  dans  l'ceil  dn  ressort  qui  se  tnwTf 
actuellement  devant  la  bouche. 

On  n'a  pas  toujours  à  sa  disposition  la  sonde  de  Belloc  :  il  est  des  chinir- 
giens  qui  ne  l'ont  jamais  vue,  car  aujourd'hui  les  trousses  sont  armées  ï  la 
légère;  il  faut  donc  savoir  qu'avec  une  sonde  de  gomme  élastique,  ou  même 
une  tige  d'arbre  flexible,  on  peut  aller  chercher  les  deux  bouts  de  fil  daas  la 
lK)uche,  et  les  entraîner  dans  les  fosses  nasales. 

Ce  n'est  pas  assez  de  savoir  placer  les  tampons,  il  faut  aussi  savoir  les 
retirer.  Le  tampon  antérieur  est  facilement  enlevé  :  on  coupe  les  flb  et  l'oa 
extrait  la  charpie  avec  les  pinces  à  pansement.  Le  tampon  postérieur  doit  être 
retira*  par  la  bouche  ;  voilà  pourquoi  avant  de  l'introduire  dans  cette  cairité. 
on  fixera  au  milieu  de  l'anse  destinée  k  l'étremdre  un  fil  qui  passera  dans  la 
bouche,  et  sera  fixé  sur  la  joue  et  sur  le  front.  I^  Gazette  des  hôpitaux  (dé- 
cembre 1 830, 1 1",  2*  série),  rapporte  une  observation  qui  constate  :  V  Qu'oo 
|)eut  éprouver  des  difficultés  dans  l'extractfon  du  tampon  postérieur;  2*  que  le 
tamponnement  peut  causer  des  accidents  du  côté  du  nex,  des  oreilles.  A  b 
suite  de  cette  observatfon,  l'auteur  dit  qu'il  pourrait  citer  l'exemple  d'un  indi- 
vidu chez  lequel  le  tamponnement  fut  suivi  d'une  vive  inflammatfon  des  ca- 
vités naso-maxillaires  et  d'une  congestion  cérébrale  qui  emporu  le  malade. 

Ces  faits  sont  très  favorables  à  l'adoption  du  moyen  proposé  par  M.  Martin- 
Saint- Ange,  lequel  me  paraît  efficace  et  innocent  à  la  fois.  C'est  une  canuif 

l,  coupe  df  la  laosiie  :  oo  aperçoit  les  fibres  en  évenUil  du  muscle  génio-flosie  f'io- 
sérant  en  d,  à  la  faee  pottérieare  de  la  mâchoire  inférieure.  —  e,  coupe  de  l'os  hy«^. 
—  i.  tégumenU  de  la  faee  antérieure  du  cou.  —  f,  larynx.  —  6,  coupe  des  f erièbm 
cervicales.  --  m,n,o,  cornets  et  méats  de  la  fosse  nasale  droite.  —  E,  soodf  df 
Belloc  pour  exécuter  le  umpoonemcnt  de  la  fotte  Basak.  —  B,  fonde  dtstiaef  î 
pratiquer  le  catbétérisme  de  la  trompe  dTastâCbi  r.  —  A,  loode  detUoée  à  praià««r 
le  catbétérisme  du  canal  oaMl,  ao  pénétrant  par  TorèAce  iofériottr  de  et  caail. 
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▼iint  pir  nn  boat  dans  un  petit  sac  de  baudruche  ;  à  Tautre  ettréinité 
an  robinet  qui  permet  d'ouvrir  et  de  fermer  la  canule.  Cet  instrument 
odnit  dans  le  nez  par  le  bout  qui  porte  le  petit  sac,  on  sonfDe  dans  la 
de,  ou  bien  on  y  injecte  de  Teau  et  l'on  ferme  le  robinet  :  le  sac  dilaté 
i^rime  les  parois  nasales  et  arrête  rhémorrbagic.  On  a  appelé  cet  instm- 
rt  on  rhinobion.  Bell  et  M.  Miquel,  d'Amboise,  y  afaient  songé  afant 
Martin-Saint- Ange;  mais  cehii-ci  en  a  fait  connaître  les  afantages;  il 
l'Obtenu  des  succès.  Martin-Solon  dit  aussi  s'être  bien  trouvé  de  son 

F- 

ARTICLE  n. 
Cor  pu  étrangers  des  fosses  nasales. 

'ODS  les  corps  étrangers  dont  il  a  été  question  en  parlant  des  maladies  des 
Bes  peuTent  être  introduits  dans  le  nez.  Parmi  les  corps  vivants,  on  cite 
d'après  Schneider  et  autres,  de  petits  vers  qui  se  développeraient  dans 
ûras  frontaux,  lesquels  donneraient  lien  à  des  vertiges,  à  un  délire  furieux 
des  mouvements  convulsiis  qui  ne  cesseraient  qu'après  l'expulsion  de 
hôtes  plus  qu 'incommodes  (1).  Il  arriverait  donc  ici  ce  qu'on  observe 
les  moutons.  Mais  d'abord  les  faits  cités  sont  très  rares,  déjà  fort  anciens, 
salgré  les  progrès  récents  et  le  goût  de  l'observation,  ils  ne  se  repro- 
lent  plus.  Il  faut  donc  attendre  et  provoquer  de  nouvelles  observations 
it  d'ajouter  une  foi  entière  à  ce  qui  a  été  dit  par  les  auteurs  que  je  viens 
^ter  et  par  Zacutus  Lusitanus,  qui  raconte  la  mort  causée  en  peu  de 
ps  par  l'iutroduction  accidentelle  d'un  ver  dans  le  nez. 
*ai  dit,  en  parlant  des  corps  étrangers  de  l'oreille,  qu'un  fait  bien  général 
se  rattache  à  leur  histoire,  c'est  leurinnocuité  pendant  un  certain  temps; 
te  vériliera  surtout  pour  les  corps  étrangers  des  fosses  nasales.  Comme 
cavités  sont  spacieuses  et  doubles,  ils  peuvent  séjourner  pendant  un  cer- 
temps  et  ne  causer  qu'un  embarras  qui  pourra  être  attribué  à  toute 
%  cause.  Dans  les  Èphémérides  des  curieux  de  la  nature,  il  est  question 
rorps  étrangers  qui  ont  pu  séjourner,  sans  causer  d'accidents  notables, 
pi*à  dix-sept  et  même  vingt-cinq  années. 

l  arrive  aussi,  pour  ces  corps  étrangers,  qu'on  croit  à  leur  existence, 
m  se  livre  à  des  tentatives  douloureuses  d'extraction,  quand  ils  n'ont 
m  existé  ou  quand  déjà  ils  ont  été  expulsés.  II  peut  arriver  le  contraire, 
it-à-dire  qu'un  corps  étranger  dont  la  présence  sera  ignorée  simulera  des 
oAs  qu'on  tentera  vainement  de  combattre.  Huilier  cite,  dans  le  Diction- 
re  des  sciences  médicales,  le  fait  d'une  petite  fille  «  qui  avait,  depuis 
sieurs  mois,  le  nez  dans  un  état  inquiétant  de  gonflement  douloureux  et 
suppuration  intérieure.  On  la  croyait  atteinte  de  quelque  ulcère  scrofa- 

1)  Archives  de  médecine  comparée^  du  docteur  Rayer*  t.  I,  p.  fis. 
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leux.  Une  foule  de  remèdes,  inutilement  employés,  faisaient  regarder  sa  ma- 
ladie, sinon  comme  incurable,  du  moins  comme  très  rebelle.  Ce  fut  alors 
qu'examinant  avec  soin  et  à  un  beau  jour  rintérieur  du  nez  de  cette  enfuii. 
Rullier  aperçut  un  corps  étranger,  obliquement  dirige  en  travertt^  et  arrêté 
dans  la  narine  droite,  à  8  ou  9  lignes  environ  de  Touverture  du  nez.  Vn- 
traction  fut  facile  et  la  cessation  des  accidents  prompte.  C'était  uo  inorccM 
de  bois  déjà  altéré,  ramolli,  et  long  d*un  demi-pouce  au  moins.  La  petite 
fiile  l'avait  laissé  échapper  dans  le  nez,  et  la  crainte  d'être  grondée  lui  fit 
garder  le  silence  sur  cet  accident.  » 

Les  corps  étrangers  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  fosses  im- 
sales  sont  des  pois,  des  haricots,  des  noyaux  de  cerises,  introduits  par  les 
enfants  en  jouant.  Kern  dit  qu'un  calcul  des  fosses  nasales,  qui  avait  b 
grosseur  d'un  pois,  fut  rendu  par  Féternument,  après  un  an  et  demi  df 
douleur  entre  les  deux  yeux.  Graefe  cite  aussi  plusieurs  cas  de  calculs;  m 
d'eux  était  dans  le  nez  d'un  goutteux.  C'est  surtout  ici  que  la  supercberir 
des  femmes  s'est  fait  remarquer;  il  en  est  qui  auraient  rendu  par  le  nezdn 
granit,  du  plâtre,  de  la  terre  de  pipe,  de  petites  vessies  ;  c'étaient  tout  sim- 
plement des  corps  qu'elles  avaient  introduits  dans  les  narines.  Deschamp^ 
fait  mention  d'une  supercherie  remarquable  dans  ce  genre. 

Tous  les  corps  étrangers  des  fosses  nasales  nuisent  au  passage  de  l'air: 
augmentent  ou  modifient  la  sécrétion  de  la  muqueuse  nasale  ;  mais  ils  sont  » 
dos  profondeurs  différentes.  Ils  n'ont  pas  tous  la  même  forme,  le  même  \<i- 
lume,  la  même  nature.  Il  doit  donc  y  avoir  quelques  phénomènes  surajoutés 
dépendant  de  ces  circonstances  :  ainsi  les  corps  anguleux  |)euventenflammfr 
la  muqueuse,  la  faire  saigner;  ceux  qui  ont  un  grand  volume  altèrent  la  voiv. 
produisent  des  douleurs  qui  retentiront  dans  la  tête  ;  ceux  qui  absorboni 
l'humidité,  comme  les  |)ois ,  les  fè\£s,  les  haricots,  produisent  des  s)inp(û- 
mes  d'autant  plus  marqués  qu'ils  sont  plus  anciens,  et  par  l'ancienoelé  ils 
deviennent  plus  difficiles  à  extraire.  Ces  changements  des  corps  dont  il  vient 
d'être  question  furent  la  cause  d'une  méprise  qu'il  est  bon  de  signaler  :  ain>i 
un  pois  fut  pris  pour  un  polype.  Un  enfant  l'avait  introduit  dans  son  nez;  il 
germa  et  poussa  dix  ou  douze  racines^  dont  la  plus  grande  avait  trois 
pouces  quatre  lignes.  Je  note  ici  que  l'observation  est  consignée  dans  le 
Journal  de  médecine,  t.  XV,  |).  525,  et  qu'elle  est  citée  par  Boyer,  sansb 
moindre  réflexion  ! 

En  général,  le  récit  du  malade  ou  des  personnes  qui  ont  assisté  à  Yicà- 
dent,  la  gêne  dans  le  nez,  puis  la  modification  dans  la  sécrétion,  la  sonde,  ot 
surtout  l'inspection  à  un  beau  jour,  en  renversant  la  tête,  suffisent  pourfair^ 
reconnaître  l'existence  d'un  cofps  étranger. 

Calculs  des  fosses  nasales, 

xM.  Demarquay,  élève  de  M.  Blandiu,  ayant  observé  dans  le  senice  ^ 
ce  chirurgien  un  de  ces  corps  étrangers,  a  réuni  à  son  obsenation  crih^ 


CALCLLS  D£S  FOSSES  NASALES.  l\U^ 

déjà  connues,  et  a  composé  ainsi  un  mémoire  que  je  vais  ineltre  ù 
profit  (l). 

Les  sels  que  Ton  trouve  dans  les  fosses  nasales  sont  surtout  des  phos- 
phates de  chaux,  des  carbonates  de  même  base  et  de  magnésie.  Or  ces  sels 
se  trouvent  dans  la  grande  majorité  des  calculs  que  Ton  rencontre  dans  les 
cavités  muqueuses. 

Caoses.  —  Certaines  dispositions  anatomiques  pourraient  jouer  un  rôle 
dans  la  production  de  la  maladie.  C'est  ainsi  qu'une  étroitesse  des  narines 
ou  du  méat  inférieur,  en  gênant  Texpulsion  des  produits  sécrétés,  deviendra 
encore  une  cause  de  calculs.  Plusieurs  observations  prouvent  que  des  noyaux 
de  cerises,  une  graine  de  succin,  une  racine  de  dent  même,  ont  été  l'origine 
de  concrétions  nasales.  On  peut  dire  que  ces  causes  n'ont  eu  d'action  que 
parce  que  les  sécrétions  elles-mêmes,  modifiées  par  une  influence  générale, 
renfermaient  les  éléments  de  ces  productions  morbides,  et  que  les  corps 
étrangers  accidentellement  introduits  n'ont  joué  qu'un  rôle  secondaire.  Mais 
on  peut  n-pondre  ceci:  Combien  de  fois  n'a-t-on  pas  vu  un  corps  étranger 
introduit  dans  un  réservoir,  la  vessie,  par  exemple,  d'un  sujet  en  bonne 
santé  d'ailleurs,  être  promptement  suivi  de  la  formation  de  calculs  !  On  ne 
dira  pas  que  dans  ce  cas  particulier  une  influence  générale  s'est  jointe  à  cetic 
cause  toute  locale  pour  la  production  du  corps  étranger. 

Symptômes  et  diagnostie.  —  Lu  OU  plusieurs  calculs  dans  les  fosses 
nasales  peuvent  quelquefois  gêner  si  peu  le  malade,  qu'il  s'en  plaindrait  à 
peine  :  un  malade  observé  par  M.  rhourel  était  dans  ce  cas.  Dans  d'autres 
drcoiistances,  au  contraire,  les  accidents  provoqués  par  la  présence  de  ces 
corps  sont  assez  graves  pour  forcer  les  malades  à  réclamer  les  secours  de  la 
chirurgie.  Souvent  le  calcul  détermine  l'inflammation  des  parties  qui  l'en- 
tourent ;  dès  lors,  de  la  fosse  nasale  qui  loge  le  corps  s'écoule  un  mucus 
abondant,  quelquefois  même  du  pus.  Alors  survient  une  odeur  d'une  telle 
fétidité,  qu'on  croit  «i  toute  autre  maladie,  à  une  dégénérescence  maligne.  Le 
nez  peut  se  déformer.  Dans  plusieurs  observations  citées  par  M.  Demarquay, 
il  est  dit  que  le  côté  de  cet  organe  où  les  calculs  ont  apparu  se  gonfle  consi- 
dérablement et  devient  douloureux.  L'œil  lui-même  est  influencé,  ou  bien  il 
ost  baigné  de  larmes  comme  pendant  l'existence  d'une  tumeur  lacrymale,  ou 
il  partici|>e  à  l'inflammation  des  parties  voisines.  Ces  phénomènes  doivent 
surtout  se  produire  quand  les  calculs  se  sont  formés  dans  le  méat  inférieur. 
Ici  encore  il  ne  faudrait  pas  prendre  l'effet  pour  la  cause,  et  considérer  un 
état  inflammatoire  de  l'œil  comme  conséquence  de  la  présence  des  calculs 
du  nez,  alors  que  ces  derniers  seraient  produits  par  une  irritation  chronique 

(1)  Comme  la  plupart  des  auteurs  de  mémoires  originaux,  M.  Demarquay  com- 
mence par  dire  :  "  Je  cherchai  dans  les  auteurs  classiques,  et  je  ne  trouvai  rien  snr 
ce  genre  d'alTeclion.  »  {Archives  de  médecine,  juin  1845.)  On  voit  cependant  que 
dans  mou  article  général  Corps  étrangers  des  fosses  nasales^  je  viens  d*en  parler 
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|)ortée  sur  les  membranes  de  Tœil  et  sur  les  voies  lacrymales,  irrilalioo  qw 
ne  manquerait  pas  de  modifier  la  composition  des  larmes. 

Le  corps  étranger  est  quelquefois  aperçu  par  une  simple  dilatatkMi  de 
narines  ;  mais  quelquefois  rien  n*est  apparent.  Si  Ton  introduit  une 
une  pince  k  polypes,  non-seulement  ces  instr^ment8  sont  arrêtés,  maît 
ils  donnent  un  son  mat  caractéristique.  Ce  signe  peut  luanquer  ifuad  I0 
calculs  sont  logés  très  haut,  et  quand  ils  naissent  dans  les  siuus  IroBlaiii. 
Des  calculs  développés  dans  les  fosses  nasales  ont  pu  y  séjoumer  un  teny» 
très  long  sans  être  reconnus;  quelquefois  ils  ont  été  rendus  dans  un  efoit 
de  toux  et  d*éternument,  mais  le  plus  souvent  ils  ont  été  extruts  par  k 
cliii*ui*gien. 

Si  Ton  est  prévenu,  une  exploration  un  peu  attentive  fera  recomiakre  oo 
calculs.  Il  est  des  auteurs  qui  ont  rapporté  des  observations  prouvast  qs'si 
s*est  laissé  tromper  par  des  apparences  symptomatiques;  de  ce  que  kssy- 
lades  ne  pouvaient  respirer,  plusieurs  ont  cm  à  Texisteoce  des  poiypa. 
L*odeur  fétide  et  repoussante  qu*exhaient  les  malades  a  fait  soupçooMr  m 
ozène,  et,  comme  je  Ta!  dit,  des  dégénérescences;  enfin  la  défarmatisn  ài 
nez,  la  suppmatiou  plus  ou  moins  abondante  qui  raccompagnait,  ont  ta 
admettre  une  altération  primitive  des  os  de  cet  organe;  et  dans  ces  cas  « 
traitement  approprié  à  la  nature  présumée  du  mal  a  été  appliqué. 

Trmiioiirwt  —  La  première  indication  qui  se  présente  est  i'exlractioi 
des  corps  étrangers  anormalement  développés  dans  les  voies  de  l'air.  Otk 
opération  est  quelquefois  assez  difiicile,  surtout  quand  les  calculs  se  sont  ià- 
veloppés  dans  le  méat  inférieur,  ou  encore  dans  la  partie  supérieure  du  ■& 
Il  faut  se  servir  des  pinces  à  pansement  ou  des  pinces  à  polypes  pour  îm 
jcette  extraction.  Cette  opération  doit  être  faite  avec  ménagemem,  car  b 
aspérités  et  le  volume  des  corps  à  extraire  pourraient  être  une  cause  è 
désordres  pour  les  parties  qu'on  lui  fait  parcourir. 

CHAPITRE  ni. 

LÉSIONS  VITALES  DES  FOSSES  NASALES. 


ARTICLE  I*'. 

liteflnflaromation  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  les  fosses  m- 
On  l'a  encore  appelée  catarrhe  nasal,  rhume  de  cerceau,  ce  qui  proo^*' 
f|te  joaladie  n'est  pas  toujours  franchement  inflammatoire  (1).  Q^^ 
pjNÎt»  voici  les  causes jqui  la  produisent  te  plus  souvent. 

Ai*  GnM^J^mèctooifijra^iCMfi,  quatrième  édition.  Farts,  iWi,  t.  U 
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tmmmm.  —  On  placera  au  premier  rang  le  froid  humide  agissant  sur  la 
U  principalement  sur  celle  de  la  (ète  et  des  pieds,  le  passage  du  chaud 
roid,  la  suppression  d'une  transpiration  hahituelie.  Il*  existe  des  causes 
ire  plus  directes  :  ce  sont  les  poudres  et  les  vapeurs  irritantes,  des 
iMlards  odorants,  entin  des  coups,  des  chutes  sur  le  nez,  l'action  chi- 
[icaie,  rhabitude  de  passer  les  doigts  dans  le  nez.  On  ajoutera  à  ces 
Mt  celles  qui  produisent  la  rougeole  et  la  scarlatine,  puisque  en  même 
PB  qu'elles  agissent  sur  la  peau,  elles  influencent  la  membrane  pitui- 
t;  en  eflet,  le  coryza  accompagne  presque  toujours  ces  fièvres  érup« 
L  On  voit  quelquefois  cette  a^ection  se  déclarer  sans  qu'on  puisse  même 
içonnet*  la  cause  qui  l'a  produite.  Quelquefois  le  coryza  se  lie  k  une 
:tion  nerveuse  :  alors,  ou  bien  il  alterne  avec  cette  affection,  ou  bien  il 
che  arec  elle.  Ainsi,  j'ai  vu  certains  accès  de  névralgie  de  la  iace  rem- 
es  ptr  un  coryza,  tandis  que  d'autres  fois  le  coryza  venait  avec  l'accès. 
m  auteurs  ont  fait  mention  d'un  coryza  intermittent;  il  est  rare  que  ces 
i$  tient  la  régularité  des  autres  affections  intermittentes.  On  voit,  en  effet, 
individus  avoir  un  coryza  à  peu  près  tous  les  mois,  qudquefois  tous  les 
ize  jours,  selon  qu'ils  ont  été  plus  ou  moins  exposés  au  froid.  Quand  le 
fa  se  répète  si  souvent,  on  doit  soupçonner  une  lésion  profonde  dans  les 
set  ou  dans  les  sinus  frontaux,  ou  la  production  dans  ces  cavités  de 
\qate  produit  nouveau,  comme  un  polype;  car  s'il  est  vrai  que  le  coryza 
i  tvoir  une  part  dans  la  production  et  le  développement  de  ces  corps,  il 
MMore  bien  mieux  constaté  que  ces  dégénérescences  suscitent  des  coryzas 
lion  se  répètent  souvent,  (^e  qu'il  y  a  de  très  remarquable,  c'est  le 
fia  produit  par  l'iodure  de  potassium.  Il  est  souvent  accompagné  d'une 
gestion  de  la  conjonctive,  de  la  muqueuse  de  la  gorge  et  de  celle  qui 
I  dans  la  trompe  d'Ëustachi. 

—  Dans  les  commencements  de  cette  affection,  H  y  a  se- 
resse  dans  le  nez,  éternuments,  sentiment  de  pesanteur  qui  se  transforme 
une  douleur  sourde,  gravative,  que  le  malade  rapporte  entre  les  deux 
rdk  :  il  y  a  parfois  un  prurit  dans  les  fosses  nasales.  Si  l'on  examine  la 
nhrane  muqueuse,  on  la  trouve  plus  rouge  que  dans  Tétat  normal  et 
flée.  Cet  état  de  la  pituitaire  doit  altérer  ses  fonctions  :  il  y  a,  en  effet, 
le  ou  diminution  de  l'odorat,  enchifrènement  et  voix  nasonnée.  C'est  là  la 
mière  période  de  la  maladie,  laquelle  ne  dure  pas  longtemps,  car  bientôt 
rient  une  abondante  sécrétion  d'une  humeur  aqueuse,  incolore,  salée,  et 
a  une  certaine  àcreté,  puisqu'elle  peut  excorier  le  fond  des  narines  et  la 
le  supérieure.  Eu  même  temp^  qu'elle  diminue,  cette  humeur  prend  plus 
XHMdstance,  perd  de  sa  limpidité  et  passe  du  blanc  au  jaune,  puis  au  ver* 
re.  Tel  est  le  coryza  léger  le  plus  ordinaire.  Mais  ^quelquefois  la  douleur 
I  les  sinus  frontaux  est  très  vive;  elle  se  communique  à  la  tête,  qui  est 
•Ole.  Il  peut  même  y  avoir  de  la  somnolence.  Dans  des  cas,  très  rares  à 
érité,  on  a  observé  du  délire;  c'est  alors  cpie  ks  jouas,  le  nez,  les  yeux 
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sont  goutlés,  rouges  et  sensibles,  que  l'air  ne  peut  plus  passer  par  le  nei, 
qu'il  y  a  un  commencement  de  surdité  ou  un  bourdonnement  dans  lesoralb, 
que  la  déglutition  de  la  salive  est  devenue  difficile  ;  c'est  alors,  enfin,  qo*il  y 
a  une  fièvre  bien  marquée.  On  le  voit,  dans  ces  cas  rinflammatîon  s'éceod 
non-seulement  aux  sinus  frontaux,  mais  encore  au  pharynx  et  à  la  trompe 
d'Ëustachi  ;  quelquefois  même  cette  inflammation  va  plus  loin,  puisqull  y  a 
brouchite.  Les  bronches,  d'ailleurs,  peuvent  être  prises  en  même  temps  que 
le  nez,  ou  bien  quand  le  coryza  cède.  Dans  ces  cas,  il  n'est  pas  rare  d'obser- 
ver un  peu  de  dérangement  d'estomac  et  de  la  diarrhée  :  il  y  a  alors  vrai- 
ment catarrhe,  dans  le  sens  attaché  à  ce  mot  par  les  anciens  ;  car  l'bameur 
morbide  semble  tomber  du  nez  dans  le  pharynx,  dans  les  bronches,  dans  le 
canal  digestif,  d'où  elle  est  éliminée  par  les  selles. 

Pronostle.  —  Cette  maladie,  qui  est  si  rarement  grave  chez  les  adultes, 
peut  le  devenir  quelquefois  chez  les  enfants  à  la  mamelle.  Les  narines  étaot 
petites,  le  gonflement  de  la  piîuitaire  empêche  bientôt  l'air  de  passer  par  le 
nez,  ce  qui  met  le  nourrisson  dans  l'impossibilité  deteter.  On  le  voit  exercer 
une  ou  deux  succions  ;  mais  bientôt  sa  face  devient  violette,  11  abandooae 
brusquement  le  sein  et  se  met  à  tousser. 

I^  coryza  peut  être  chronique  :  c'est  alors  qu'on  soupçonne  qoekpe 
production  nouvelle  dans  le  nez ,  ou  l'existence  d'un  corps  étranger,  oê 
bien  celle  d'une  ulcération.  Dans  ce  dernier  cas,  l'humeur  est  ordinairenwDl 
colorée  en  vert  ou  en  jaune,  et  elle  est  odorante.  Je  reviendrai  sur  ce  sym- 
ptôme dans  le  prochain  article.  Le  coryza  aigu,  léger,  ne  dure  que  quelques 
jours  ;  mais  on  le  voit  quelquefois  se  prolonger  pendant  vingt,  trente  oq 
((uarante  jours.  On  a  vu  des  coryzas  durer  quatorze  ou  quinze  ans.  Il  se 
termine  ordinairement  par  résolution.  Dans  un  temps,  on  a  considéré  l'in- 
flammation de  la  membrane  muqueuse  du  nez  comme  étant  toujours  cause 
des  ulcères  et  des  productions  anormales  observées  dans  les  narines  ;  mais 
on  est  revenu  aujourd'hui  de  ce  qu'avait  d'exagéré  cette  opinion. 

Traitement.  —  Le  médecin  est  rarement  appelé  pour  une  affection  géné- 
ralement si  légère;  elle  cède  ordinairement  au  repos  et  à  quelques  soins 
hygiéniques.  Les  malades  se  couvrent  davantage  la  tête  ;  ils  restent  dans 
leur  appartement,  prennent  quelques  boissons  chaudes,  et  sont  bientôt 
guéris.  Il  en  est  qui  prennent  quelques  bains  de  pieds  très  chauds,  une  fumi- 
gation émoUiente.  1^  médecin  n'est  appelé  et  n'agit  réellement  que  dans  les 
cas  exœptionnels,  quand  la  tête  se  prend  ou  quand  le  coryza  devient  chro- 
nique. Dans  le  premier  cas,  il  ordonne  la  diète  ;  il  fait  répéter  les  bains  de 
pi^s  chauds  et  appliquer  quelques  sangsues  à  l'ouverture  des  narines.  Pour 
l'état  chronique,  il  ordonne  des  vésicatoires  à  la  nuque,  parfois  des  bains  de 
vapeur.  Aux  fumigations  éniollientes  il  fait  succéder  des  fumigations  aroma- 
tiques, fait  frictionner  la  peau,  couvre  le  mahide  de  flanelle,  et  souvent  il 
C8t  obligé  d'en  venir  aux  purgatifs  doux  et  répétés.  Quand  ii  y  a  ulcère. 
|)olypo,  on  se  comporte  comme  je  le  dirai  plus  tard. 
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Chez  les  enfants  à  la  mamelle,  quand  on  observe  les  phénomènes  déjà 
indiqués,  on  doit  faire  boire  le  petit  malade  à  la  cuiller,  et  employer  des 
fumigations  émoliientes.  Quelquefois  on  sera  obligé  d*appliquer  une  sangsue 
à  rentrée  de  chaque  narine  ;  on  la  choisira  petite.  Avec  ces  soins,  à  cet  âge, 
le  coryza  cède  en  deux  ou  trois  jours* 

ARTICLE  IL 
Abcè«  des  fosucs  nasale*. 

On  observe  ces  abcès  sur  la  cloison.  Ils  ont  lieu  avec  quelques  tumeurs 
de  la  fece  (1),  en  général,  à  la  suite  des  tumeurs  sanguines  dont  il  a  déjà  été 
question.  D'antres  fois  ils  se  développent  spontanément  ou  à  la  suite  de  mr- 
lâdies  de  la  cloison.  Ces  abcès  sont  d'abord  considérés  comme  des  polypes^ 
parce  qn*ils  ont  la  même  coloration  ;  mais  la  douleur,  la  chaleur,  et  un  gon- 
flement avec  couleur  luisante  du  nez  les  décèlent,  et  éloignent  l'idée  fe 
polypes.  L'exploration  avec  un  stylet  fait  reconnaître  que  la  tumeur  est  im- 
plantée sur  une  large  base,  qu'elle  adhère  en  dedans  et  non  pas  en  haut,  ou 
en  dehors,  comme  font  ordinairement  les  polypes.  Il  y  a  de  plus  une  fluc- 
tuation d'autant  pbs  facile  à  sentir  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'abcès  fait 
sailKe  dans  les  deux  narines,  parce  (|ue  le  pus  a  |>assé  à  travers  quelque  ou- 
verture ou  perforation  de  la  cloison. 

Cette  tumeur  purulente  intercepte  le  passage  de  l'air  et  nuit  à  l'odorat  et 
à  la  respiration.  I^  maladie  est  ordinairement  peu  grave;  mais  elle  peut, 
cependant,  causer  l'exfoliation  des  os  et  des  cartilages  :  de  là  une  déforma- 
tion consécutive. 

Donc,  une  fois  ta  maladie  reconnue,  on  doit  pratiquer  une  ponction  avec 
voe  lancette  ou  un  bistouri.  Si  la  tumeur  ne  se  vide  pas  bien,  on  pratique 
une  seconde  ponction  du  côté  opposé  ;  quelques  lotions  avec  l'eau  de  gui- 
mauve complètent  le  traitemeiiL  Si  la  cicatrisation  se  faisait  trop  attendre,  on 
pourrait,  à  l'exempte  de  M.  Fleming,  faire  quelques  injections  détersives 
dans  le  foyer. 

ARTICLE  IIL 
Ulcérations  d«n  fo«i«e«  nnsalcw.  <—  Oxène* 

Ces  ulcères  peuvent  être  très  variés.  Ils  sont  ordinairement  lents  à  guérir  : 
l*"  parce  que  dans  cette  région  le  tissu  cellulaire  est  très  serré  et  peu  favo- 
rable au  rapprochement  des  bords  de  la  solution  de  continuité  :  aussi  la  cica- 
trice qui  leur  succède  est  toujours  large,  ou  bien  il  reste  une  perte  de  substance 
irréparable,  une  perforation  ;  T  parce  que  les  ulcères  sont  en  rapport  avec 

(1)  Archives  générales  de  médecine^  2*  série. 
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un  mucus  plus  ou  looins  irritant,  et  parce  qu'étant  souvent  le  siège  d'uu 
prurit,  d'une  gêne  désagréables,  le  malade  y  porte  souvent  les  doigts.  Outre 
les  circonstances  locales  qui  expliquent  la  lenteur  de  la  guérison  des  ulcèrei . 
des  fosses  nasales,  il  y  a  encore  à  tenir  compte  de  la  diathèse  bu  du  vice  qd 
a  influencé  le  développement  de  l'ulcère  et  qui  peut  l'entretenir,  car  il  pedl 
être  vénérien,  dartreux,  scrufuleux,  cancéreux,  etc.  Je  ne  dois  pas  décriR 
chacun  de  ces  ulcères  en  particuli<;r.  J'imiterai  Boycr,  qui  les  divise  en  deoi 
catégories:  1''  ulcères  simples,  bénins,  n'exhalant  aucune  odeur;  2**putrid«, 
malins  et  exhalant  une  odeur  très  fétide  :  c'est  dans  cette  catégorie  que  m 
trouve  Vuzhie. 

Les  ulcères  que  Boycr  appelle  simples  viennent  à  la  suite  d'un  oorya 
habituel  ou  à  la  suite  d  une  inflammation  de  la  muqueuse  nasale  due  à  dei 
substances  acres,  ou  surviennent  après  une  contusion.  On  les  a  aussi  observés 
après  la  petite  vérole,  après  l'extirpation  d'un  polype,  fioyer,  les  ayant  ooo- 
statés  le  plus  souvent  chez  des  dartreux,  considère  le  vice  herpétique  comme  < 
la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  ulcérations. 

Elles  |>eu\ent  siéger  sur  tous  les  points  des  fosses  nasales;  mais  elles  pré- 
fèrent la  partie  antérieure  de  la  cloison,  là  où  la  portion  cartilagineuse  se  joint 
à  la  portion  osseuse.  Ce  ne  sont  quelquefois  que  des  exulcérations,  la  mem- 
brane muqueuse  semble  à  peine  dépolie;  quelquefois,  au  contraire,  c'est  mi 
vrai  ulcère,  qui  peut  même  dépasser  l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse. 
Ils  sont,  pour  la  plupart,  précédés  d'un  état  de  phlogose  qui,  après  une  certaioc 
durée,  se  termine  par  ulcération.  Il  y  a  généralement  peu  de  douleur;  c'est 
plutôt  un  prurit  incommode,  lequel  invite  le  malade  à  potier  un  doigt  daib 
les  narines,  ce  qui  retarde  et  empêche  la  guérison.  L'humeur  sécrétée  pir 
l'ulcère  s'épaissit,  se  dessèche  et  forme  une  croûte  dont  la  chute,  sponiaBèe 
ou  provoifuée  par  le  doi(;t  du  malade,  est  suivie  d'un  suintement  saogoin, 
lequel  peut  être  considérable  si  le  malade  a  arraché  la  cit)ûte.  Quand  la  chnte 
n'a  pas  été  provoquée,  si  l'ulcère  occupe  la  partie  antérieiu*e  des  fosses  nasales» 
on  voit  une  surface  rouge,  granulée,  ce  qui  la  distingue  de  la  surface  de  la 
pituitaire  intacte.  Ces  ulcères  n'exhalent  aucune  odeur.  Les  moyens  locaoi 
suffisent  quand  il  n'existe  aucune  influence  générale.  Avec  des  décoctions 
émollientes,  injectées  ou  attirées  dans  le  nez,  on  fera  dabord  tomber  les 
croûtes,  ou  bien  on  y  parviendra  en  les  touchant  avec  un  |)etit  pinceau  trempé 
dans  rhuile.  Quand  l'ulcération  est  à  nu,  on  injecte  des  liquide^»  d'abonl 
émollients,  légèrement  excitants,  puis  de  plus  en  plus  astringents  :  ainsi  l'eau 
d'orge,  d'aigremoine,  la  décoction  de  roses  rouges  avec  le  miel  rosat,  les  eaux 
de  Baréges,  de  Balaruc.  Enlin  viennent  les  décoctions  d'écorce  de  chêne,  ih- 
quinquina,  mêlées  à  une  dissolution  d'ahm,  l'acétate  de  plomb,  l'eau  d< 
chaux  et  les  chlorures.  Ceux-ci  seront  suitout  mis  en  usage  quand  l'ulcèr» 
aura  les  caractères  de  la  catégorie  qui  va  suivre.  On  peut  aussi  faire  d< 
fumigations  progressivement  excitantes.  Pour  cela,  on  met  en  usage  le  mastu  . 
l'encens,  la  myrrhe,  le  styrax,  le  benjoin,  etc. 
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Les  ulcères  appelés  putrides  malins  par  Boyer  sont  ceux  qui  exhalent  une 
jdear  infecte,  et  qui  constituent  ce  qu'on  a  appelé  Tozène.  Mais,  pour  Boyer, 
tous  les  ulcères  fétides  ne  sont  pas  des  ozènes  :  il  n'appelle  ainsi  que  ces 
alcères  fétides  qui  ne  fournissent  aucune  matière,  et  qui  peuvent  durer  toute 
la  vie  sans  faire  des  progrès  sensibles.  Les  autres  conservent  le  nom  d'ulcères, 
auquel  on  joint  celui  de  la  cause  qui  le  produit  :  ceux-là  sécrètent  une 
humeur  d'une  odeur  insup|)ortab]e,  et  font  des  progrès  |)lus  ou  moins 
rapides. 

Vozène  a  des  causes  peu  connues;  ou  l'observe  chez  des  individus  d'une 
bcmne  constitution,  connue  chez  ceux  qui  sont  sous  l'influence  d'une  diathèse. 
Cependant  on  a  remarqué  qu'il  était  beaucoup  plus  fréquent  chez  les  sujets 
qui  ont,  comme  on  le  dit,  le  nez  écrasé  :  or  ces  sujets  sont  souvent  scrofu- 
leox.  Il  commence  dans  l'enfance  ou  dans  l'adolescence;  dans  les  deux  cas, 
Q  dure  presque  toujours  toute  la  vie.  L'odeur  est  le  premier  phénomène 
obtervé,  et  c'est  quelquefois  le  seul,  avec  la  privation  de  l'odorat,  qui  est 
constante;  car  il  n'y  a  pas  d'écoulement,  point  de  douleur,  et  l'examen  des 
fosses  nasales  ne  fait  rien  découvrir  d'anormal.  Mais  l'odeur  est  des  plus 
fortes;  on  l'a  comparée  à  celle  qu'exhale  une  punaise  écrasée  :  d'où  le  nom 
de  punais  infligé  aux  personnes  atteintes  de  cette  infirmité,  qui  les  rend 
insupportables  à  la  société. 

n  est  rare  de  guérir  l'ozène,  et  quand  on  y  parvient,  c'est  ordinairement 
à  son  début  et  chez  les  jeunes  sujets.  On  a  vu  chez  les  jeunes  filles  l'établis- 
sement des  règles,  ou  plus  tard  un  accouchement  mettre  fin  h  cette  repous- 
sante infirmité.  On  la  traite  ordinairement  par  les  dérivatifs  sous  toutes  li>s 
fMines  et  appliqués  sur  tous  les  i)oint>  de  l'économie,  derrière  les  oreilles, 
an  cou,  à  la  nuque;  enfin  sur  le  tube  intestinal,  par  le  moyen  de  purgatifs. 
On  a  employé  aussi  les  dépuratifs,  les  sucs  d'herbes  auxquelles  on  attribue 
cette  propriété  ;  les  eaux  minérales,  les  antiscorbutiques,  le  mercure,  ont 
aussi  été  mis  à  contribution.  Mais  on  a  remarqué  que  ces  moyens  ont  été 
impuissants  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et,  quand  ils  on*  réussi,  ce 
n'a  été  qu'après  avoir  été  employés  pendant  longtemps,  doux,  trois  ans,  et 
quand  on  a  agi  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  Cclse  était  si  con- 
vaincu de  l'opiniâtreté  de  l'ozène  (pi'il  projwsa  la  cautérisation  avec  le  fer 
cbaud.  Mais  ici  se  présentent  des  difficultés  d'application.  Il  faudrait  con^ 
naître  le  siège  précis  de  l'ozène.  Il  paraît  que  c'est  la  voûte  des  fosses  nasales 
qui  est  le  plus  souvent  affectée  :  or  comment  pénétrer  ji  s(|ue-là  avec  le  fer 
rouge?  Mieux  \aut  cautériser  avec  le  nitrate  d'argent,  et  imiter  un  médecin 
distingué  de  Bordeaux,  M.  ('azenave,  qui  a  imaginé  un  porte-caustique  pour 
cela.  Quelquefois,  avec  la  poudre  d'alun  on  de  calomel,  on  parvient  à  de 
très  bons  résultats.  Quand  on  a  employé  inutilement  tous  les  moyens,  il  faut 
insister  sur  les  soins  de  proi)relé  et  sur  les  injections  avec  les  chlorures. 
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CHAPiTRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  FOSSES  NASALES. 

Les  éléments  anatoniiques  qui  entrent  dans  la  con)|X)sition  des  fuss»es  na- 
sales peuvent  subir  presque  toutes  les  dégénérescences;  mais  dans  ccrie 
région  les  produits  morbides  ou  bien  les  nouveaux  tissus  constituent  surtout 
de$  tumeurs  saillantes  :  ce  sont  des  excroissances  |)édicu1ées,  des  polypes. 

Polypen  des  fo«Kei«  namiles. 

Tous  les  polypes  peuvent  être  rencontrés  dans  les  fosses  nasales.  Dans  le 
tome  I",  page  UUU  et  suivantes,  j*ai  étudié  les  polypes  en  géuéral»  et  j*ai 
adopté  la  classification  de  Gerdy  basée  sur  leur  structure  (  1  ).  Il  est  donc  indis- 
pensable que  le  lecteur  se  reporte  au  paysage  cité  pour  comprendre  cette 
l)artie  de  la  pathologie  des  fosses  nasales. 

.  %arléié«.  —  On  verra  que  Gerdy  divise  les  polypes  en  :  1"*  muqueux, 
mous  ou  vésiculaires  ;  2''  mous,  lardacés;  3**  fongueux;  4"  durs  ou  fibreux; 
5"  sarcomateux;  6*^  cartilagineux,  osseux  et  pierreux;  7"*  mixtes  ou  com- 
posés. Tous  ces  polypes  sont  décrits  au  passage  indiqué  du  tome  V\ 

Ici  les  polypes  mous  ou  vésiculaires  sont  les  plus  communs  ;  puis  vieuuenl 
par  ordre  de  fréquence  les  polypes  lardacés,  fibreux^  sarcomateujc,  lis  sont 
appendus  surtout  au  haut  de  la  région,  ou  végètent  sur  la  paroi  externe,  il 
peut  y  en  avoir  un  de  chaque  côté,  quelquefois  plusieurs,  des  grappes  daiii» 
la  même  narine.  Ils  peuvent  se  développer  au  point  de  remplir  et  de  débor- 
der en  avant  et  en  arriére  les  fosses  nasales.  Ils  se  moulent  sur  les  anfrac- 
tuosités,  car  ils  sont  très  mous.  Ils  sont  écrasés,  déchirés  avec  la  plus  grande 
facilité  :  c'est  une  espèce  de  gélatine  demi-transparente,  donnant  sur  le  jau- 
nâtre et  le  grisâtre. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Ch.  llobin  a  fait  connaître  une  variété  de 
polypes  qui  appartiendraient  spécialement  aux  fosses  nasales  (2).  Ce  pohpe 
serait  dû  à  une  hypertrophie  des  glandes  de  la  muqueuse  du  nez.  I^  tumeur 
que  x>I.  Robin  a  observée  avait  répullulé  après  trois  arrachements.  Le  malade 
succoml)a  à  une  maladie  intercurrente.  L'autopsie  montra  un  épaistossemenl 
considérable  de  la  muqueuse  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  nasale;  noe 
production  implantée  sur  la  fosse  criblée  de  Tethmoîde.  La  tumeur  et  la  mu- 
queuse épaissie  contenaient  une  grande  quantité  de  cellules  d*épitbélium 
cylindrique,  semblable  à  celles  qu'offre  la  pituitaire  à  Tétat  nonnaL  Cette 

(1)  Des  ftolypes  el  de  leur  troHement»  Paris,  1838. 
;2)  Gazette  dex  hùpUaux,  1852,  p.  46. 
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production  diiïérait  des  polypes  ordinaires,  par  l'étendue  de  Timplantation  et 
l'épaississenoentde  la  muqueuse;  mais  si  la  lésion  était  plus  limitée,  elle  serait 
tout  à  fait  un  polype. 

Cavacfl.  —  L  etiologie  des  polypes  est  obscure  comme  Tétiologie  de  toutes 
les  productions  anormales.  Pour  les  polypes  du  nez,  on  a  souvent  noté  les 
iofluences  extérieures.  Gerdy  cite  dans  sa  thèse  bon  nombre  d'obsenra- 
tions  qui  prouveraient  que  des  coups,  des  chutes,  enfin  des  violences  éprou- 
vées par  le  nez  auraient  été  suivis  du  développement  d'un  polyix;.  Schlevogt 
fait  mention,  d'après  Forestus,  d'un  polype  survenu  après  l'extraction  d'un 
pois  situé  dans  le  fond  des  narines.  Les  faits  de  cette  nature  sont  favorables 
k  la  doctrine  de  J.  Hunter  (1)  sur  les  productions  morbides,  laquelle  a  été 
rajeunie  par  nos  contemporains.  Dans  celte  doctrine,  on  cherche  à  établir 
qne  les  produits  nouveaux  sont  dus  à  du  sang  sorti  des  vaisseaux,  lequel  sang 
s'organise  de  diverses  manières  ;  il  devient  un  tissu  avec  ou  sans  analogue 
dans  l'économie.  Mais  qui  pourra  dire  pourquoi  du  sang  extravasé  devient 
tantôt  un  polype  muqueux,  tantôt  un  polype  fibreux,  tantôt  un  sarcomateux? 
Pourquoi  la  récidive  sera-t-elle  assurée  chez  les  uns,  tandis  «pie  les  autres 
pourront  s'y  soustraire?  Voilà  des  questions  qu'on  ne  ])ourra  jamais  résou- 
dre si  l'on  n'a  égard  qu'aux  circonstances  locales.  Il  faut  tenir  un  compte 
scrupuleux  du  tempérament,  des  circonstances  hygiéniques  dans  lesquelles 
l'individu  se  trouve.  Ainsi  il  est  incontestable  que  le  tempérament  lympha- 
tique a  une  grande  influence  sur  la  production  des  polypes.  Il  en  est  de 
niême  des  habitations  basses,  humides  et  peu  éclairées. 

SyinptÔBies  et  marche  des  polypes  des  fosses  nasales.  —  Pour 
mieux  tracer  cette  partie  de  l'histoire  des  polypes  des  fosses  nasales,  je  leur 
reconnaîtrai  quatre  états  :  ils  seront  latents,  flottants,  obfitérants,  enva- 
hissants. 

i**  Latents,  — On  ne  peut  voir  ni  toucher  le  polype;  un  i)eu  de  gêne 
dans  la  respiration  par  le  nez,  enchifrènement  plus  ou  moins  fatigant.  Ces 
symptômes  font  rarement  connaître  un  polype,  car  ils  peuvent  appartenir  à 
d'autres  affections  du  nez. 

2*  Flottants.  —  La  tumeur  est  bien  formée;  elle  est  plus  ou  moins  sail- 
lante, distincte  et  mobile  dans  les  fosses  nasales.  Si  le  pédicule  est  grêle,  par 
des  efforts  d'inspiration  et  d'expiration,  on  fait  flotter  les  polypes;  ils  font 
alors  entendre  un  bruit  particulier  que  Dupuytren  appelait  bruit  de  drapeau. 
Ce  sont  ordinairement  les  polypes  muqueux  qui  présentent  ce  phénomène. 
Ils  sont  poussés  en  avant  ou  en  arrière  pai*  l'air  qui  traverse  les  fosses  nasales. 
Gerdy  dit,  d'après  Alibert,  qu'il  est  des  polypes  qui  «  tombent  eu  devant 
lorsque  le  malade  se  penche  en  devant,  et  ils  viennent  se  montrer  à  l'ouver- 
ture de  la  narine  ;  ils  retombent  en  arrière  lorsqu'il  se  penche  en  arrière,  et 
échappent  à  la  vue  du  chirurgien.  »  C'est  à  vérifier. 

(1)  oeuvres  complèles.  Paris,  1843,  t.  III. 
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A  cet  état,  les  polypes  causent  de  l'embarras  dans  le  nez,  une  sensation 
désagréable,  qui  portent  sans  cesse  le  malade  à  se  moucher;  et  plus  il  se 
mouche,  plus  l'irritation  devient  vive,  plus  le  polype  et  la  muqueuse  nasale 
se  gonflent,  plus  aussi  le  besoin  de  se  moucher  se  fait  sentir.  La  respiration 
est  gtMîée,  sifllante;  le  malade  dort  la  bouche  ouverte.  A  cet  eut,  il  peut  déjà 
y  avoir  écoulement  muqueux,  et  d*une  assez  grande  quantité  de  sang  pour 
former  hémorrhagie. 

3°  Oôl itérants,  —  Ils  remplissent  sans  la  distendre  la  cavité  qu'ils  occu- 
pent. La  gène  n'est  pas  plus  grande  qu'auparavant,  mais  Tair  ne  peut  plus 
passer  par  la  narine  aflectée  ;  d'où  perte  de  Todorat  de  ce  coté  et  une  alté- 
ration notable  de  la  voix  :  les  sons  ne  |)ouvant  s'échapper  par  le  nez,  reten- 
tissent dans  les  fosses  nasales;  de  là  une  voix  particulière,  la  voix  nasillarde. 

Les  polypes  muqueux  s'arrêtent  à  cette  période.  Ils  débordent  bien  en 
avant  et  en  arrière  les  fosses  nasales,  mais  ils  n'offensent  pas  les  parties  voi- 
sines comme  les  polypes  que  voici. 

lx°  Envahissants,  —  Parvenus  à  un  grand  volume,  ces  polypes  produisent 
dans  les  fosses  nasales  une  vive  irritation,  même  de  rinOammalion,  des  écou- 
lements sanguins,  puriformes,  qui  peuvent  épuiser  le  malade  ou  allumer 
une  fièvre  de  mauvais  caractère;  ne  pouvant  plus  être  contenus  dans  les 
limites  de  la  région,  ils  la  franchissent  de  toutes  parts.  Alors  non-seul^nenl 
ils  causent  des  lésions  qui  portent  sur  la  respiration  nasale,  sur  Todorat  et 
sur  la  voix,  mais  ils  altèrent  encore  une  foule  de  fonctions,  telles  que  la 
sécrétion  des  larmes,  l'audition,  la  déglutition,  la  mastication,  etc.  En  effet, 
en  se  développant  en  haut,  ils  compriment  et  peuvent  enflammer  le  sac 
lacrymal;  ils  sont  allés  quelquefois  jusqu'à  chasser  l'œil  de  l'orbite,  et  de 
cette  cavité  ils  ont  envahi  le  crâne  pour  comprimer  le  cerveau.  En  marchant 
en  arrière  y  ils  ont  abaissé  le  voile  du  palais,  rempli  le  phannx,  oblitéré  la 
trompe  d'Eustachi,  qui,  comprimée  d'abord,  s'est  ensuite  enflammée.  En 
bas,  ils  ont  abaissé  la  voûte  palatine,  ébranlé  les  dents,  envahi  les  alvéoles 
pour  s'insinuer  dans  la  bouche.  En  dehors,  ils  ont  détruit  k  paroi  interne 
du  sinus  maxillaire,  ont  occupé  cette  cavité,  qui,  ne  pouvant  bientôt  plus 
les  loger,  s'est  agrandie  ;  de  là,  amincissement,  destruction  de  la  charpente 
osseuse,  tumeur  à  la  joue.  Ce  sont  les  polypes  fibreux  et  sarcomateux  qui 
produisent  de  pareils  désordres. 

La  cavité  qui  les  renferme  d'abord  ne  cède  pas  toujours  de  la  même  ma- 
nière. Quelquefois  c'est  après  avoir  subi  une  espèce  de  dégénérescence  ana- 
logue au  polype.  Ainsi  les  os  se  carnifieni  souvent  dans  les  cas  de  polvpes 
sarcomateux  ;  ils  s'identifient  avec  ces  productions  morbides.  D'ailleura  la 
dégénérescence  peut  avoir  commencé  par  eux.  Quelquefois  ils  prennent 
seulement  une  souplesse  qui  leur  permet  de  céder  aux  efforts  des  pohpes: 
ils  s'amincissent  et  les  cavités  qu'ils  forment  se  dilatent.  Ce  sont  ordinaire- 
ment les  polypes  fibreux  qui  produisent  cet  effet  Quelquefois,  au  conlrairp. 
les  os  résistent  et  se  brisent  avant  de  r/dor;  il  y  a  alors  mie  espèce  de  frir- 
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ture.  On  peut  d'ailleurs  rencontrer  ces  trois  états  différents  des  os  sur  le 
uiénie  sujet 

macnastlc.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  structure  et  sur  la  marche 
des  polypes  du  nez  doit  nécessairement  former  leur  diagnostic.  Cependant, 
avec  ces  notions,  on  peut  encore  se  tromper,  car  on  n'observe  pas  toujours 
les  malades  à  temps;  on  ne  trouve  pas  toujours,  chez  eux,  assez  de  goût  pour 
la  vérité,  et  assez  de  sagacité  pour  la  bien  dire  et  la  dire  toute.  D'ailleurs  il 
est  d'autres  maladies  qui  peuvent  singulièrement  ressembler  à  des  polypes. 
Ainsi  certains  gonflements  scrofulcux  des  fosses  nasales  ont  été  pris  pour  des 
polypes;  mais  alors  s'ils  ne  flottent  pas,  si  surtout  il  y  a  de  l'engorgement 
aux  ailes  du  nez,  aux  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux,  on  évite  la 
méprise.  Bartholin  a  décrit  un  coryza  avec  des  vésicules  oblongues,  blan- 
ches, pleines  de  sérosité  dans  les  fosses  nasales.  On  cite  (1)  trois  exemples 
d'abcès  sur  le  cartilage,  de  la  cloison,  lequel  était  perforé.  L*abcès  faisait 
donc  saillie  dans  les  deux  narines;  il  formait  des  deux  côtés  une  tumeur  qui 
avait  été  prise  pour  un  polype.  On  peut  se  tromper  sur  le  nombre  des  po- 
lypes :  ainsi,  quand  un  seul  présente  des  lobes,  on  peut  croire  à  plusieurs. 
On  se  trompe  souvent  sur  le  point  d'implantation.  Chez  un  sujet  qui  a  la 
cloison  du  nez  perforée,  on  peut  penser  qu'il  y  a  un  polype  dans  chaque 
fosse  nasale,  tandis  que  c'est  le  même  qui  va  d'un  côté  à  l'autre.  Voici  une 
(ibservation  trop  remarquable  pour  que  je  ne  cède  pas  au  désir  de  l'insérer 
en  entier  dans  ce  paragraphe.  De  pareils  faits  doivent  être  gravés  daas  la 
mémoire  des  praticiens  : 

«  Un  forgeron  ressentait  tous  les  symptômes  qui  dénotent  un  polype  des 
fosses  nasales.  L'aflection  était  du  côté  gauche.  Outre  la  difficulté  du  passage 
de  l'air  par  la  narine  de  ce  côté,  il  s'était  manifesté  une  tuméfaction  indo- 
lente de  la  joue  correspondante  qui  se  dissipa  peu  à  peu.  Le  docteur  del 
Greco  tenta  l'extraction  de  la  tumeur  par  arrachement  II  la  saisit  à  plu- 
sieurs reprises  avec  des  pinces  de  difl^iTentes  dimensions  ;  mais  toutes  ces 
tentatives  furent  sans  résultat  Les  tenialives  d'extraction  furent  renouvelées 
avec  aussi  peu  de  succès.  Le  professeur  Minic»,  qui  assistait  le  docteur 
del  Greco,  ne  réussit  pas  mieux.  A  chaque  traction  qu'on  opérait  sur  la  tu- 
meur, il  semblait  au  malade  qu'on  lui  entraînait  la  joue  et  l'oreille  gauche. 
Deux  heures  après  ces  tractions,  il  survint  un  gonflement  de  la  joue  gauche 
qui  se  dissipa  le  lendemain.  Lne  troisième  tentative  d'arrachement  fut  pra- 
tiquée de  la  même  manière  par  le  professeur  Vacca  fierlinghieri,  et  n'eut 
pas  plus  de  succès.  Le  malade  mourut  six  jours  après,  avec  tous  les 
symptômes  d'une  aflection  cérébrale  qui  résista  au  traitement  antiphlogisti- 
que  le  plus  énergique. 

»  On  trouva  une  inflammation  avec  exsudation  puriforme  à  la  base  du 
cerveau.  Quant  à  la  tumeur  des  fosses  nasales,  elle  était  formée  par  la 

(1)  Archives  de  médecine.  Parif,  1830,  t.  XXIII,  p.  432. 
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deuxième  branche  de  la  cinquième  paire,  qui,  en  sortant  du  crâne,  augmen- 
tait de  volume  et  formait  une  tumeur  fibreuse  divisée  en  cinq  lobes,  dont 
les  deux  plus  gros  avaient  chacun  le  volume  d*un  noyau  de  pêcbe  ;  les  trois 
autres  étaient  plus  petits,  et  Tun  d'eux  pénétrait  dans  Torbite  par  la  lente 
sphéno-maxillaire.  Cette  masse  fibreuse  occupait  la  fosse  temporale  profonde 
placée  entre  Tarcade  zygomatique,  Tos  de  la  pommette,  Taile  externe  du 
sphénoïde  et  la  face  postérieure  de  Tos  maxillaire  supérieur.  La  tumeur  se 
prolongeait  ainsi  jusqu'au  rebord  alvéolaire^  au-dessus  des  dernières  dents 
molaires.  Là  elle  se  rétrécissait,  pénétrait  dans  le  trou  sphéno-palatin,  qui 
était  dilaté  au  point  d'admettre  le  petit  doigt  Arrivée  dans  la  fosse  nasale 
correspondante,  elle  se  renflait,  formait  ainsi  la  tumeur  mobile  qu'on  avait 
prise  pour  un  polype.  Aucun  des  prolongements  de  cette  masse  fibreuse  ne 
se  confondait,  à  proprement  dire,  avec  les  nerfs  fournis  par  la  seconde  bran- 
che  delà  cinquième  paire.  La  tumeur  naissait  du  névrilème  (1).  » 

Pronostic.  —  Le  pronostic  se  trouve  établi  par  ce  que  j'ai  dit  en  parlant 
de  chaque  polype.  Ce  sont  les  sarcomateux  qui  sont  les  plus  graves.  Quant 
à  la  récidive,  qui  constitue  un  caractère  des  polypes,  je  ferai  remarquer  que 
souvent  on  croit  h  une  recrudescence,  tandis  que  le  second  est  un  polype  qui 
était  à  l'état  latent  et  qui  s'est  développé. 

En  vain  songerait-on  à  rendre  la  liberté  aux  narines  par  une  thérapeuti- 
que qui  s'adressait  à  la  vitalité  des  parties,  afin  d'opérer  une  espèce  d'atrophie 
ou  de  résolution  des  polypes.  C'est  avec  une  certaine  violence  qu'il  faut  agir 
sur  eux,  il  faut  les  détruire  sur  place  ou  les  enlever,  et  cela  d'une  manière 
complète,  ce  qui  est  extrêmement  difiBcile.  En  effet,  quand  une  partie  ï  ei- 
tiiper  est  accessible  au  toucher,  à  la  vue,  il  arrive  quelquefois  qu'après 
l'opération,  on  n'a  pas  la  certitude  d'une  éradication  complète;  que  sera-ce 
donc  quand  on  agira  sur  un  polype  caché  dans  une  cavité  anfractneuse  quel- 
quefois inaccessible  à  la  vue  et  au  toucher?  Si,  à  cette  circonstance  qui  rend 
la  destruction  complète  si  difficile,  on  joint  la  puissance  reproductrice  d'une 
diathèse,  on  aura  la  raison  des  récidives  si  fréquemment  observées  après 
les  opérations  dirigées  sur  les  polypes.  Pour  diminuer  les  chances  de  retour, 
l'opérateur  devra  donc  faire  tous  ses  efforts  pour  déraciner  complètement  le 
polype. 

OpérAilons  nécessitées  pmr  les  nuOndllcs  des  fosses  nnsnles. 

Ces  opérations  sont:  l'extraction  des  corps  étrangers»  la  destruction  ou 
l'enlèvement  des  polypes. 

Je  diviserai  ces  opérations  en  deux  séries  :  dans  la  première  seront  les 
opérations  les  plus  simples,  dans  la  seconde  seront  des  opérations  composées; 
car,  avant  d'agir  sur  les  polypes,  certaines  opérations  préalables  devront  être 
exécutées  pour  les  mettre  ii  nu,   pour  faciliter  les  moyens  de  destnictioiL 

(1)  Archives  de  médecine,  1830,  t.  XX11I,  p.  431. 
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Première  série. 

A,  Extraction  des  corps  étrangers.  —  On  devra  procéder  à  Tex* 
tracUon  des  corps  étrangers  dès  que  leur  diagnoslic  aura  été  établi.  On 
commencera  d'abord  par  faire  moucher  fortement  le  malade  et  le  faire  éler- 
nuer.  Si  par  ces  efforts  d'expiration  le  corps  n'est  pas  expulsé,  on  ira  à  sa 
recherche  avec  des  pinces  semblables  à  celles  dont  je  parlerai  pour  l'extrac- 
tion des  polypes.  Les  curettes,  et  surtout  la  curette  à  ressort  que  j'ai  ima- 
ginée pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'oreille,  est  ici  très  applica- 
ble. On  peut  aussi  passer  un  fil  dans  les  fosses  nasales  avec  une  sonde  fine 
de  gomme  élastique  ou  avec  la  sonde  de  Bellocq  ;  le  fil  parviendra  dans  la 
gorge:  on  le  choisira  solide  ;  il  étreindra  un  tampon  de  charpie  qu'on  cher- 
chera à  tirer  en  avant  comme  si  l'on  voulait  tamponner  les  fosses  nasales  ; 
mais,  conmie  le  tampon  sera  plus  petit  que  celui  employé  pour  arrêter  les 
hémorrhagies,  il  parcourra  ces  cavités,  entraînera,  poussera  devant  lui  le  corps 
étranger.  J'ai  déjà  dit  (p.  kki)  comment  on  se  sert  de  la  sonde  de  Bellocq. 

Quand  le  corps  étranger  est  situé  près  du  pharynx,  il  vaut  quelquefois 
mieux  le  pousser  d'avant  en  arrière,  pour  lui  faire  suivre  le  plus  court  che- 
min et  le  faire  tomber  dans  la  gorge  ;  le  malade  devra  alors  se  garder  de  l'ava- 
ler. On  comprend  que  ce  procédé  serait  dangereux  chez  les  enfants. 

Quelquefois  l'extraction  des  corps  étrangers  offre  de  grandes  difiScultés;  elles 
sont  produites,  en  général,  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  ou  le  développe- 
ment du  corps  étranger  lui-même  :  la  membrane  de  Schneider  peut  alors 
être  excoriée,  déchirée.  Ceci  prouve  qu'il  faut  extraire  les  corps  étrangers 
dès  qu'on  le  peut,  surtout  quand  ils  doivent  augmenter  de  volume,  et,  même 
quand  ils  n'ont  pas  cette  faculté,  ils  peuvent  devenir  plus  tard  plus  profonds» 
ou  occuper  une  place  qui  rend  leur  extraction  plus  difficile.  £n  parlant  du 
tamponnement  contre  l'hémorrhagie  nasale,  j'ai  fait  mention  d'un  tampon 
qui  séjourna  en  arrière  des  fosses  nasales;  on  ne  put  l'extraire,  il  causa  des 
accidents  graves.  L'immobilité,  le  volume  du  corps  étranger,  l'impossibilité 
de  le  diviser,  le  danger  de  le  pousser  en  arrière,  ont  suggéré  l'idée  de  débri« 
der  la  narine  :  on  conseille  alors  une  incision  semi-lunaire  dans  l'enfonce- 
ment qui  sépare  le  nez  de  la  joue  ;  mais  on  agrandirait  seulement  une  partie 
très  dilatable.  L'obstacle  n'est  pas  là  :  il  est  formé  par  l'apophyse  montante 
du  maxillaire.  Je  conseille  donc  d'inciser  sur  la  cloison,  ce  qui  permettra  une 
vraie  dilatation,  et  ne  laissera  point  de  cicatrice  apparente  sur  le  visage. 

B.  Destruction  et  enlèvement  des  polypes.  —  On  débarrasse  les 
narines  d'un  polype  ou  en  le  consumant,  ou  en  le  détruisant  sur  place,  ou  en 
l'enlevant  On  le  consume  par  Vexsiccation,  la  compression;  on  le  détruit 
|)ar  les  caustiques,  c'est  la  cautérisation;  on  l'enlève  en  le  coupant  on  en 
l'arrachant.  La  section  s'opère  lentement,  avec  des  liens  qui  étranglent  le 
polype,  c'est  la  ligature;  ou  soudainement,  par  le  bistouri  ou  les  ciseaux. 
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c'est  Vextirpation.  Varrachtiment  a  lieu  le  plus  souvent  avec  des  phices  <iont 

les  iiiors  tirent  sur  le  polype  et  le  tordent 

Voici  d'ailleurs  les  méthodes  et  moyens  chirurgicaux  employés  contre  les 
polypes  des  fosses  nasales. 

1°  Exsiccation  et  compression.  —  Je  n'en  parlerai  que  pour  mémoire. 
Pour  que  des  moyens  tels  que  les  poudres  de  quinquina,  de  tan,  ou  mc^nie 
l'acétate  de  plomb,  aient  une  action  quelconque,  il  faut  qu41s  |)ui8sent  être 
appliqués  directement,  et  qu'il  n'y  ait  que  boursouflement  simple  de  la  mu- 
queuse du  nez.  Il  en  est  à  peu  pi*ès  de  même  de  la  compressioiL  Si  l'on  vent 
avoir  une  idée  des  résultats  qu'on  pourrait  obtenir  i)ar  la  compression,  on  n'a 
qu'à  observer  ce  qui  se  passe  quand  elle  est  appliquée  sur  des  dégénéres- 
cences tout  à  fait  extérieures,  par  exemple  des  cancers  du  sein.  On  voit  dis- 
paraître l'engorgement  qui  environne  le  cancer,  mais  non  le  cancer  lui-même; 
du  reste,  la  cessation  des  moyens  compressifis  est  bientôt  suivie  de  la  repro- 
duction du  même  engorgement  La  compression  n'est  pas  toujours  innocente, 
et,  dans  les  narines,  elle  causerait  des  douleurs  et  une  gène  qui  la  rendruent 
bientôt  insupportable.  Or,  pour  espérer  quelque  cliose  de  ce  moyen,  on 
doit  longtemps  le  continuer. 

Gerdy,  qui  blâme  la  compression,  cite  cependant  ce  fait,  qui  lui  semble 
favorable  :  «  Un  homme  de  trente  ans  portait  depuis  quatre  ans  des  végéta- 
tions polypeuses  dans  la  narine  gauche.  M.  Lamaurie  (de  Rouen)  pratiqua  le 
tamponnement  de  cette  cavité  au  moyen  de  bourdonnets  fixés  dans  l'arrière- 
bouche  et  dans  la  narine  avec  des  fils  arrêtés  à  côté  du  nez  :  après  un  mois 
de  ce  traitement,  les  excroissances  ont  disparu,  la  narine  est  devenue  libiY 
et  la  respiration  facile  (i).  » 

On  remarquera  qu'il  est  question  de  végétations  polypeuses,  et  non  de 
vrais  polypes  :  c'est  ce  qui  explique  le  succès,  car  on  conçoit  que  certaine» 
élevures,  que  certains  bourgeons  de  la  muqueuse  peuvent  être  aiïaissés  par 
la  compression. 

2"*  Cautérimtion.  —  Elle  est  faite  tantôt  avec  les  caustiques  liquides  ou 
solides,  tantôt  avec  le  cautère  actuel. 

CAusiiqaea.  —  Les  caustiques  le  plus  généralement  employés  sont  le  sul- 
fate de  cuivre,  le  beurre  d'antimoine,  les  acides  nitrique,  hydrochloriqne,  le 
pitrate  d'argent,  etc.  Si  l'on  pouvait  assister  à  la  naissance  des  polypes,  s*ils 
restaient  petits  et  accessibles  à  la  vue,  on  conçoit  que  par  ces  caustiques  on 
pourrait  les  détruire  ou  empêcher  leur  développement:  mais  il  eu  est  d  ud<' 
nature  et  d'un  volume  tels,  que  par  de  pareils  moyens  on  ne  ferait  que  hâter 
leur  évolution  ou  leur  dégénérescence.  Je  rappellerai  encore  ici  ce  qui  se 
passe  à  la  suite  de  la  cautérisation  de  certaines  tumeurs  tout  à  fiait  extérieures 
ilependant  les  caustiques  ne  doivent  pas  être  complètement  rejetés,  car  ik 
peuvent  servir  à  compléter  une  cure  commencée  par  l'excision,  la  ligature  oa 

(1)  HisMrtéBla  SodéU  dt  méiscki$i$M<mlpéUiêr,  t  IV.  p.  129. 
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l*arracbement  Pour  être  historien  fidèle,  je  dois  mentionner  nn  caustique 
d*un  nommé  Jench,  qui  fit  un  secret  de  sa  comiMsition,  laquelle  fut  ensuite 
connue  et  publiée  par  Wagner.  C'est  un  mélange  d*acide  siilfurique,  de  beurre 
d'antimoine  et  de  nitrate  d'argent.  Selon  Wagner,  ce  caustique  opère  des 
prodiges.  Il  Ta  employé  en  suivant  avec  scrupule  les  errements  du  médicastre 
allemand  qui  en  était  l'inventeur.  On  se  sert  pour  porter  le  caustique  d'une 
tige  métallique  comme  une  longue  épingle;  sa  tête  a  le  volume  d'un  gros 
poiSL  Cette  tête  est  recouverte  d'une  couche  de  caustique,  et  elle  est  portée 
sur  la  portion  saillante  du  polype,  qui  est  touchée  cinq  ou  six  fois.  L'opéra- 
tion est  renouvelée  tous  les  jours  jusqu'à  la  chute  ou  la  destruction  de  la 
tameur.  On  fait  une  injection  alumiueusc  une  heure  avant  et  une  heure  après 
chaque  cautérisation.  Après  la  disparition  de  la  masse  principale  du  polype, 
on  tooclie  les  restes  avec  la  pierre  infernale.  Les  injections  sont  continuées 
pendant  deux  mois;  pour  rendre  à  l'odorat  ce  qu'il  peut  avoir  perdu,  on 
prescrit  an  malade  la  poudre  de  napeta  {teucrium  verum)  en  guise  de  tabac. 
Je  transcris  ce  procédé  sans  omettre  même  cette  dernière  poudre,  parce  qu'il 
a  été  pris  au  sérieux  par  l'auteur  d'un  livre  de  médecine  opératoire  récent  et 
estimé,  et  parce  qu'il  peut  y  avoir  des  malades  qui,  ayant  une  prévention 
extraordinaire  pour  toute  opératicm  sanglante,  pourraient  être  traités  de  cette 
manière,  sortout  si  le  polype  n'est  ni  profond,  ni  volumineux,  ni  d'une 
nature  maligne. 

Cautère  Actvci.  —  C'est  le  meilleur  moyen  de  détruire  un  polype  sur 
place.  Il  compte  en  sa  faveur  des  succès  incontestables,  et  il  a  été  employé 
par  des  chirurgiens  qui  font  autorité,  à  la  tête  desquels  il  faut  placer  Richter. 
(lerdy,  dans  sa  thèse,  cite  des  faits  qui  lui  sont  très  favorables.  Ou  con- 
cent  la  possibilité  de  détruire  très  promptement  par  le  feu  des  polypes  même 
volumineux,  et  si  un  agent  doit  porter  coup  à  la  malignité  et  atteindre  leK 
racines  d'un  polype,  c'est  certainement  celui-là.  Kn  une  seule  séance  con- 
s'jmer  un  polype  et  laisser  à  sa  place  une  croûte  au-dessous  de  laquelle  naî- 
tront des  bourgeons  charnus,  c'est  certainement  placer  la  localité  dans  des 
circonstances  favorables  à  une  bonne  cicatrisation;  mais,  à  part  les  accidents 
Inflammatoires  qui  pourront  naître  de  l'emploi  d'un  moyen  si  violent,  acci* 
dents  auxquels  le  cerveau  peut  prendre  part,  si  surtout  le  polype  est  attaché 
à  une  partie  de  l'ethmoïde,  restent  les  diflicultés  d'application  :  or  ces  diffi- 
cultés sont  grandes  pour  peu  que  le  polype  soit  profond.  Alors,  avant  d'agir 
sur  lui,  le  feu  agira  sur  les  parois  des  fosses  nasales.  Si,  pour  les  protéger,  on 
se  sert  d'un  conducteur  de  métal  ou  d'autres  moyens,  ces  moyens  gêneront 
l'action  du  cautère,  et  si  celui-ci  est  fortement  chauffé,  les  protecteius  s'é- 
chauiïeront  bientôt  et  nuiront  aux  narines  autant  que  le  cautère.  Si  le  cautère 
n'est  pas  très  chaud,  les  protecteurs  s'empareront  d'une  partie  du  calorique, 
ce  qui  sera  autant  de  penlu  pour  le  polype,  lequel  devra  donc  être  cautérisé 
plusieurs  fois  poui;.être  détruit  :  or  c'est  là  un  inconvénient 

Il  Tj^iU  beaucoup  mieux  se  servir  du  cautère  actuel  pour  compléter  farra- 
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chement  d*au  polype  de  mauvaise  nature,  de  ceux  qu'on  appelle  malim  ou 
vivacis, 

3"  Excision,  —  Elle  se  pratique  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  ;  die  est 
surtout  applicable  aux  polypes  voisins  des  narines,  ou  bien  aux  très  petits 
ou  très  gros  polypes,  comme  certains  polypes  fibreux  dont  le  pédicule  est 
très  large,  très  épais.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  facilement  emporter  d'au 
coup  et  le  polype,  et  une  portion  de  la  muqueuse  sur  laquelle  il  végète;  dans 
le  second  cas,  la  racine  étant  très  épaisse,  la  ligature  mettrait  trop  de  lenteur 
à  sa  division,  et  rarrachemeul  nécessiterait  des  eflorts,  causerait  des  dég^ 
qu'il  faut  savoir  éviter.  Quand  ces  polypes  sont  voisins  de  la  face  ou  du  pha- 
rynx, on  les  coupe  avec  un  bistouri  ordinaire  tronqué,  ou  avec  des  ciseaux 
droits  ou  courbes.  Quand  ils  sont  vers  le  milieu  des  fosses  nasales,  il  y  a  phis 
de  diflBculté.  G*est  pour  ces  cas,  que  Wathely  employa  le  procédé  suivant  : 
une  ligature  embrassa  d'abord  le  polype  ;  un  des  fils  fut  passé  dans  un  œil 
pratiqué  k  la  pointe  du  bistouri,  lequel  fut  introduit  dans  le  nez,  et  parvint, 
en  suivant  le  fil  conducteur,  à  la  racine  du  polype,  qu'il  divisa.  Il  parait  ce- 
pendant que  'Watbely  en  est  revenu  au  syringotome,  espèce  de  bistouri  pro- 
longé en  bec  de  sonde,  concave  sur  son  tranchant,  et  que  renferme  ime 
gaine  dans  laquelle  on  le  fait  glisser  du  côté  de  la  pointe  ou  vers  le  manche. 

U""  Ligature.  -^  C'est  un  lien  qu'on  passe  autour  du  pédicule  de  la  tumenr 
et  que  l'on  serre  afin  de  diviser  ce  pédicule.  On  a  employé  des  liens  d'ar- 
gent, de  platine,  des  cordes  4  boyaux,  des  fils  de  soie,  de  chanvre,  etc.  C'est 
ce  dernier  qui  a  le  plus  souvent  été  adopté  et  auquel  on  est  revenu.  Le  nom- 
bre des  instruments  et  des  procédés  inventés  pour  (dacer  le  fil  est  réellement 
prodigieux.  Desault  se  présente  encore  ici  avec  sa  fertilité  instrumentale. 

Je  ne  décrirai  ni  tous  les  procédés  ni  l'arsenal  qui  les  dessert  ;  je  craindrais 
de  n'être  ni  compris  ni  utile.  Pour  réduire  toute  cette  dépense  d'imagination 
4  son  expression  la  plus  simple,  je  diviserai  en  deux  tous  les  procédés. 

i""  On  porte  Tanse  directement  sur  le  polype  par  l'ouverture  antérieure 
des  fosses  nasales;  2"*  ou  bien  on  fait  venir  l'anse  de  la  bouche,  et  on  l'en- 
traîne dans  les  narines,  en  attachant  les  deux  bouts  du  fil  à  l'olive  d'une 
sonde  de  Bellocq,  qui  a  été  préalablement  portée  dans  le  pharynx,  comme 
s'il  s'agissait  de  tamponner  les  fosses  nasales  pour  arrêter  une  hémorrhagie. 

Pour  porter  le  fil  d'après  le  premier  procédé,  un  seul  instrument  suffit  : 
ce  sera  ime  pince  k  pansement  avec  un  œil  k  l'extrémité  de  chaque  mors;  on 
fil  les  traverse.  Les  pinces  sont  introduites  fermées;  on  les  ouvre  ^  mesure 
qu'elles  dépassent  le  polype.  Alors  l'anse  se  forme;  elle  est  arrêtée  parle 
pédicule  du  polype.  On  retire  la  pince,  et  l'on  fixe  les  deux  bouts  du  fil  ï 
un  serreHMBud  dont  il  sera  bientôt  question. 

Le  second  procédé  est  composé  àe  deux  temps  bien  distincts  :  1*  entralnff 
le  fil  de  la  bouche  dans  les  narines  et  hors  des  narines  :  ce  temps  est  iKile; 
2**  embrasser  avec  l'anse  le  pédicule  du  polype  :  Ih  est  la  diflficolté.  Si  le  po- 
lype était  toujours  implanté  sur  la  paroi  inférieure  des  narines,  les  diiEctiltés 
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seraient  plus  aisément  levées;  mais  il  peut  naître  sur  un  point  plus  ou  moins 
élevé  des  parois  latérales;  le  pédicule  sera  plus  ou  moins  long.  Tout  cela  ne 
peut  être  prévu. 

La  difficulté  ccmtre  laquelle  les  chirurgiens  se  sont  efforcés  de  lutter  est 
cdle  de  tenir  Tanse  assez  large  pour  embrasser  le  pdype.  En  effet,  à  mesure 
que  les  deux  bouts  sont  tirés  du  côté  du  nez,  les  fils  se  rapprochent,  et  Tanse 
s'efface.  Pour  éviter  cela,  on  a  employé  des  fils  métalliques  qui  se  sont  rom- 
pus quand  le  senre-nceud  a  fortement  agi  sur  eux.  On  a  conseillé  de  tenir  les 
deux  fils  écartés  avec  deux  doigts,  qui  accompagneraient  Tanse  jusque  der- 
rière le  palais  ;  on  a  échoué.  Alors  Dubois  a  passé  le  fil  dans  un  bout  de  sonde 
de  gomme  élastique  d'un  très  petit  calibre,  pour  qu*il  donnât  une  certaine 
solidité  \  Tanse  :  après  que  le  polype  est  embrassé,  le  bout  de  sonde  est  inu* 
tile;  c'est  pour  le  retirer  qu'on  a  attaché  préalablement  k  Tune  de  ses  extré- 
mités un  fil  de  couleur  différente,  qui  ^sort  par  le  nez  et  entraîne  quand  il  le 
faut  le  bout  de  sonde  en  question.  Mais,  comme  on  pourrait  manquer  le  polype 
du  premier  coup,  il  fallait  pouvoir  ramener  Tanse  en  arrière,  c'est-à-dire  du 
côté  de  la  bouche,  pour  en  venir  à  une  seconde  tentative  ;  à  cette  fin,  Dubois 
attachait  un  fil  au  milieu  même  du  bout  de  sonde  :  ce  fil  passait  dans  la  bou- 
che et  était  confié  ï  un  aide. 

M>L  Rigaud,  F.  Hatin,  Blandin,  Leroy,  ont  imaginé  des  instruments  qui 
ont  pour  but  de  remplir  l'indication  de  l'appareil  de  Dubois,  et  qui  rendent 
la  ligature  plus  facile.  Si  l'on  veut  avoir  une  idée  des  meilleurs  de  ces  instru- 
ments, qu'on  se  représente  une  fourchette  (fig.  600,  a,  page  /i62)  à  trob  dents 
creuses;  à  l'extrémité  de  ces  dents  est  une  échancrure  A,  dans  laquelle  on 
passe  le  fil  ;  chaque  branche  de  la  fourchette  est  parcourue  par  un  fort  fil  mé- 
tallique c,  qui,  poussé  en  haut,  fait  de  l'échancrure  un  œil  d  dans  lequel  on 
passe  le  fil  à  ligature.  J'ai  représenté  deux  dents  de  la  fourchette,  grandeur 
réelle,  pour  bien  montrer  une  échancrure  et  comment  le  fil  métallique  qui 
les  parcourt  forme  l'œil.  Le  manche  de  l'instrument  est  terminé  en  bas  par 
deux  boutons;  le  grand. correspond  aux  branches,  qui  peuvent  s'écarter  on 
se  resseiTcr,  le  petit  bouton  correspondant  aux  fils,  qu'on  peut  tirer  k  soi 
ou  pousser  contre  soi  pour  fermer  ou  ouvrir  les  yeux  des  branches  de  h 
fourchette. 

Cette  fourchette,  ainsi  munie  du  fil  à  ligature,  est  portée  dans  le  pharynx, 
la  convexité  des  dents  dirigée  en  bas,  la  concavité  en  haut  A  mesure  que 
l'instrument  passe  sous  le  voile  du  palais,  on  écarte  les  dents  en  poussant 
vers  la  bouche  la  tige  qui  parcourt  le  manche,  et  l'anse  est  ainsi  portée,  lar- 
gement ouverte,  jusqu'à  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales.  Afors  un 
aide  tire  les  deux  bouts  du  fil  sortis  du  côté  du  nez  ;  ce  fil  se  dégage  des  yeux 
dès  que  le  chirurgien  opère  une  traction  sur  le  petit  bouton  :  si  le  polype  est 
voisin  du  pharynx  et  attaché  à  la  paroi  inférieure  des  fosses  nasales,  il  est 
saisi  presque  à  coup  sûr. 

Cette  fourchette  est  de  l'invention  de  Blandin.  L'instrument  (fig.  399, 
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f)age  452)  résume,  pour  ainsi  dire,  tous  les  autres  :  c*est  une  tige  creuse  qui  se 
bifurque  en  haut  ;  ses  deux  branches  sont  sunnontées  par  une  gouttière  courbt* 


Fig.  400. 


Fig.  3^9. 


dans  laquelle  on  i)assc  W  fil  qui  forme  Tanse,  et  dont  les  deux  bouts  «mnt  n* 
lenusàrextrémiré  de  la  gouttière  par  un  fil  m^?tallique  qui  |)arcourt  les  dfu\ 
branches  :  en  tirant  vers  soi  Tépaulement  a,  on  ouvre  la  gouttière,  commr 
on  le  voit  à  Textrémité  b;  en  poussant  contre  soi  Tèpaulcnient,  on  complète 
rœil,  comme  on  le  voit  à  Textrémité  c  de  la  gouttière. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  faut  étrangler,  étreindre  le  pohpr; 
pour  cela,  on  se  sert  d'instruments  appelés  serre-nœuds.  On  ne  se  sert  plus 
de  la  canule  double  de  Levret,  ni  de  la  modification  que  Pallucci  a  réclamer, 
laquelle  appartient  aussi  à  F.evrct  Le  type  des  serre-nœuds  est  celui  dr 
Desault  :  c'est  une  tige  d'argent,  qui  se  termine,  d'un  côté,  par  une  ou\er- 
turc  recourbée  à  angle  droit  sur  la  tige,  et.  de  l'autn»,  par  une  extréniilr 
n|>larie  et  fendue  longitudinalement.  On  engage  les  deux  chefs  du  fil  daih 
l'ouverture.  Pendant  que,  de  la  main  droite,  on  saisit  rt  tend  le  fil,  avec  la 
gauche,  on  fait  glisser  en  avant  la  tige«  jusqu'il  ce  que  l'iustrament  touche 


POLYPES.  463 

icale  du  polype.  Les  liens  sont  abrs  sépai^és  ei  fixés  isolément  autour 

riaque  bifurquée,  de  manière  que  le  dernier  [misse  être  rendu  libre  et 

I  avant  pour  augmenter 

ïtriction.  Bichat  a  brisé  P^-  *oi.  Fig.  402  (i). 

te-nœud  pour  pouvoir 

courcir  et  rallonger  \ 

L  Graefc  l'a  brisé  aussi, 

.  a  uni  les  deux  parties 

ne  vis  de  rappel  avec 

!e  on  peut  rallonger  à 

5,   ce  qui  permet  de 

de  plus  en  plus  le  pé- 
sans  déplacer  les  fils 

02). 

a  rqproché  à  ces  serre- 
leur  inflexibilité,  qui 

'  permet  pas  de  s'accom- 
anx  dispositions  des 
qui  en  sont  blessées. 

Dbvier  à  ces  inconvé- 

on  a  imaginé  les  scrre- 

à  chapelet  :  c'est  Rode- 

ui   a    eu  cette  idée, 

3  et  mise  en  pratique 

I.  Sauter  et  Mayor.  (le 

1  commençait  par  un 

icrcé  de  deux   ouvertures,  dans  lesquelles  les  chefs  de  la  ligatura 

{parement  engag^is  ;  |)ni$  venait  une  série  de  grains  n'ayant  qu'une 

ire  et  enfilés  sur  le  premier.  Un  dernier  grain   à  deux  ouvertures 

t  la  série,  et  les  chefs  de  la  ligature  étaient  tendus  et  arrêtés  sur 

ie  moyenne  ;  on  remplaçait  quelquefois  ce  dernier  grain  par  un  ba* 

on  peut  alors  imprimer  à  la  ligature  un  degré  plus  considérable  de 

:tion.  Dans  les  derniers  temps,  Mayor  se  servait  de  ce  constricteur, 
on  le  voit  ici  figure  UOi,  c'est-à-dire  composé  de  grains  simples, 

be  et  d'un  treuil.  Je  ne  sais  si  ce  chapelet  est  à  l'abri  des  reproches 

X  autres  serre-nœuds  ;  car  une  fois  tendu,  il  est  aussi  gênant,  aussi 

aussi  blessant  que  ceux  à  tige. 

rplication  de  la  figure  402.  —  Le  serre-nœud  de  Grafe  est  une  tige  d'ader 
te  à  soD  extrémité  d'uo  trou  par  où  passent  les  deux  chefs  de  Faose  du  fil  (6; 
it  la  tumeur.  A  Tautrc  extrémité  est  une  vis  (c)  qui,  mise  en  mouvemenl 
'i  ou  de  l'autre,  fait  monter  ou  descendre  un  écroa  mobile  (d)  auquel  sont 
boots  du  lien,  un  simple  tour  suffit  pour  augmenter  [ou  diminuer  la  strie- 
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Le  procédé  de  M.  Fabrizj  pour  la  ligature  des  polypes  du  conduit  auditif 
s*appliquant  à  la  ligature  des  polypes  des  fosses  nasales,  voyez  sa  description 
détaillée  au  chapitre  des  Maladies  de  l'oreiUe  (t  II,  p.  705). 

La  ligature  n*est  applicable  ni  aux  polypes  vésiculeux  ni  à  ceux  qui  n'ont 
pas  de  pédicule,  mais  une  base  large.  Quel  que  soit  le  procédé  suivi,  il  iaut 
serrer  tous  les  jours  le  fil  jusqu'à  la  chute  du  polype.  Comme  celui-d  doit 
se  mortifier  par  interception  du  cours  des  fluides  qui  entrent  dans  sa  compo- 
sition, il  doit  d'abord  se  gonfler  ;  il  se  flétrit  ensuite  et  se  décompose.  Aussi 
faut-il  injecter  dans  les  fosses  nasales  de  Feau  vinaigrée,  une  dissolution 
d*alun,  un  chlorure  affaibli,  etc.  On  recommandera  au  malade  de  se  pencher 
en  avant,  dans  la  crainte  que  Tichor,  les  matières  putrides  rendues  par  le 
polype  ne  tombent  dans  les  voies  digestives  et  n'empoisonnent  le  malade. 
J'ai  vu  mourir  d'un  pareil  empoisonnement  un  individu  qui  avait  été  opéré  de 
la  rhinoplastie.  Il  y  eut  suppuration  du  lambeau  ;  on  ne  prit  pas  h  précao- 
tion  de  tenir  la  tête  inclinée  en  avant  ;  le  pus  tomba  du  nez  dans  la  gorge, 
fut  avalé  pendant  le  sommeil,  et  l'opéré  succomba,  après  avoir  offert  les 
symptômes  attribués  à  la  fièvre  putride.  L'autopsie  cadavérique  n'offrit  au- 
cune lésion  de  tissu  qui  pût  expliquer  la  mort.  On  surveillera  la  chute  des 
polypes  voisins  du  pliarynx  ;  on  devra  les  traverser  avec  une  aiguille  armée 
d'un  fil,  afin  qu'à  l'aide  de  celui-ci  on  puisse  le  retirer  et  empêcher  que  da 
pharynx  ils  n'aillent  vers  le  larynx  et  ne  suffoquent  le  malade. 

o"*  Séton,  —  On  l'emploie  de  deux  manières  :  1**  ou  bien  on  entraîne  à 
chaque  pansement  le  séton  dans  le  nez,  au  moyen  d'un  fil  passé  de  la 
l)ouche  dans  les  narines  ;  on  l'en  retire  an  moyen  de  l'extrémité  du  fil  qui 
sort  par  le  nez,  et  qui  embrasse  par  un  nœud  solide  les  deux  extrémités  da 
séton  et  le  tient  tendu  ;  2^  ou  bien  on  porte  le  séton  à  travers  le  polype  an 
moyen  d'une  grosse  aiguille  droite  quelquefois  un  peu  courbe,  et  le  plus  près 
possible  du  pédicule  de  la  tumeur. 

Le  séton  est  généralement  abandonné. 

6"  Arrachement,  —  Il  est  presque  toujours  employé  aujourd'hui  :  c'est 
d'ailleurs  un  des  plus  anciens  procédés,  et  qui  n'a  jamais  été  complètement 
abandonné.  On  a  arraché  les  polypes  de  plusieurs  manières  ;  quelquefob  on 
a  passé  un  lien  de  la  gorge  dans  le  nez:  ce  lien  se  terminait  par  une  portion 
d*éponge  ou  tout  autre  corps;  on  le  tirait  par  le  nez,  et  l'éponge  entraînait 
en  avant  le  polype.  C'était  parfois  en  sens  opposé  que  le  lien  était  tiré:  alors 
l'éponge  introduite  par  le  nez  était  tirée  par  la  gorge,  et  le  polype  était  en- 
traîné de  ce  côté.  Quelquefois  une  corde  remplie  de  nœuds  traversait  les 
narines,  on  lui  imprimait  des  mouvements  de  va-et-vient  qui  faisaient 
tomber  les  polypes.  Ces  procédés  très  défectueux  sont  complètement  aban- 
donnés.  Morand  proposa  plus  tard  d'arracher  les  polypes  avec  doux  doigta 
Par  exemple,  un  doigt  de  la  main  gauche  était  introduit  par  le  nez,  tandis 
qu'un  doigt  de  U  main  droite  passait  du  côté  du  pharynx  ;  pénétrant  tou» 
deux  dans  la  narine,  ils  rencontraient  le  polype  qu'ib  ébranlaient  en  le 
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poussant  en  avant,  en  arrière;  une  fois  arraclié,  ils  le  faisaient  sortir  par  Tou- 
rerture  de  h  narine  la  plus  voisine  de  son  insertion.  Certes,  ce  procédé 
ïorait  le  meillenr  s'il  était  son  vent  applicable;  il  faudrait  pour  cela  que  les 
doigts  des  opérateurs  fussent  plus  longs  et  plus  minces.  Cependant  les  doigts 
peuTent  être  d'excellents  auxiliaires  :  ainsi  Dupuytren  se  servait  quelquefois 
d*an  doigt  introduit  par  le  pharynx  pour  aider  l'action  de  la  tenette  intro- 
luite  par  le  nez. 

On  a  aussi  propos^  de  lier  le  polype  avant  de  l'arracher,  et  même  de 
le  scnir  de  la  ligature  pour  exercer  les  tractions  nécessaires  à  l'arra- 
cberoent  Cooper  a  employé  et  a  préconisé  cette  méthode,  généralement 
ibandonnéc. 

Aujourd'hui  on  ne  se  sert  guère  que  de  pinces  pour  l'arrachement  des 
polypes.  Les  plus  commodes  et  les  plus  usitées  sont  droites  avec  des  mors 
tominés  par  un  renflemeut  creux,  lequel  est  percé  à  son  centre  et  dont  les 
bord  sont  dentés.  Il  est  des  tenettes  plus  ou  moins  courbes  ;  ce  sont  celles 
loDt  on  se  sert  quand  un  polype  du  nez  très  profond  doit  être  arraché  par  la 
bouche.  Généralement  les  deux  branches  des  tenettes  ont  une  articulation  à 
demeure  ;  mais  il  en  est  dont  les  branches  doivent  être  séparément  introduites 
comme  les  branches  d'un  forceps  ;  on  les  articule  au  moment  d'agir  sur  le 
polype,  n  faut  aux  tenettes  une  certaine  solidité,  autrement  elles  se  faussent 
quand  il  s'agit  d'arracher  de  ces  polypes  fibreux  dont  la  racine  dure  et 
épaisse  s'identifie  avec  le  tissu  fibreux  de  la  région.  On  doit,  pour  agir  sur  de 
pareils  polypes,  choisir  de  fortes  pinces  dont  les  mors  seront  armés  de  dents 
de  loup  très  saillantes.  Ces  dents  mâcheront  plus  ou  moins  le  pédicule,  et  fa- 
ciliteront ainsi  l'arrachement 

Pour  procéder  avec  méthode  à  l'arrachement,  il  faut  tordre  et  tirer  eu 
même  temps.  11  est  des  chirurgiens  qui  ne  conseillent  que  la  torsion  pour 
les  polypes  muqucux  :  selon  eux,  on  emporterait  ainsi  une  plus  grande 
portion  de  leurs  racines.  Il  est  des  cas  où  la  torsion  ne  peut  être  opérée;  par 
exemple,  quand  on  se  sert  d'une  pince  courbe  :  c'est  là  un  grand  dés- 
avantage, car  alors  l'arraclicment  est  plus  difficile,  moins  complet  et  plus 
dangereux. 

Voici,  d'ailleurs,  comment  on  proci'de  h  l'arrachement  d'un  polype  :  on 
a  préparé  de  l'eau  froide,  de  l'oxycrat,  plusieurs  cuvettes,  des  draps,  des 
ncrvicttes  et  ce  qui  est  nécessaire  pour  le  tamponnement  des  fosses  nasales  : 
on  a  surtout  des  pinces  de  forme  et  de  grandeur  différentes.  Vn  drap  couvre 
le  malade  qui  est  assis  en  face  d'une  fenêtre  ;  l'opérateur,  debout  devant  lui, 
porte  les  pinces  fermées  dans  le  nez  et  ne  les  ouvre  que  quand  il  a  rencontré 
le  polype  ;  il  dépasse  le  corps  de  celui-ci  le  plus  possible,  en  allant  vers  la 
racine  :  alors  les  pinces  sont  serrées  et  Ton  exerce  une  légère  traction  ;  si  le 
polype  cède,  on  le  lâche  |)our  le  reprendre  de  nouveau  plus  près  encore 
de  la  surface  muqueuse  qui  lui  donne  insertion.  On  peut  reprendre 
le  polype  avec  une  seconde  pince  sans  lâcher  la  première  ;  quelquefois 
%ioAi.,  T.  m.  ~  &•  «iir.  "i^ 
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même  uue  Iroisième  pioce  est  appliquée  ;  alors  on  abaudouue  la  première. 

n  est  des  polypes  qui  ne  cèdent  pas  aux  premières  tractions;  il  faut  alon 
commencer  par  les  tordre  un  peu  afin  de  déchirer  en  partie  leurs  radnci. 
Quelquefois  il  est  impossible  de  tordre  ;  il  fiiut  alors  chercher  à  mâcher  h 
racine  avec  les  tenettes  à  dents  de  loup  que  j*ai  déjà  indiquées.  Quand  on  a 
affaire  à  des  polypes  durs  et  fortement  enracinés,  quand  il  faut  déployer  une 
certaine  force,  on  tient  la  pince  par  les  anneaux  avec  la  main  droite,  et  la 
main  gauche  Tembrasse  à  son  entablure.  De  cette  manière,  les  mouTcments 
de  rinstrument  sont  mieux  dirigés;  on  peut  le  faire  agir  comme  un  levier  dn 
premier  genre,  et  on  le  porte  avec  l'énergie  nécessaire  dans  tous  les  seos,  en 
dehors,  en  dedans,  etc. 

Le  polype  n*est  pas  toujours  entièrement  arraché  du  premier  coup,  ei 
d'ailleurs  il  peut  avoir  plusieurs  racines;  le  polype  peut  aussi  être  multiple. 
U  faut  donc  revenir  à  la  manœuvre  que  je  viens  de  décrire.  On  ne  quitte  le 
malade  que  quand  Tair  passe  très  librement  par  les  narines. 

Deuxième  série. 

Cette  série  comprend  les  opérations  composées,  celles  qu*on  entreprend 
pour  détruire  les  polypes  les  plus  profonds,  ceux  qu'on  a  appelés  naso-pha- 
n/nyiens. 

Selon  M.  Nélaton,  il  n*y  a  qu'un  seul  mode  d'insertion,  toujours  le  même 
pour  les  polypes  naso-pharyngiens  ;  c'est  l'insertion  à  la  base  du  crâne,  snr 
l'apophyse  basilaire  (à  la  partie  supérieure  de  la  face  inférieure  de  cette 
apophyse)  et  à  la  partie  du  corps  du  sphénoïde  qui  s'articule  avec  elle,  dans 
les  parties  supérieures  des  fosses  ptérygoidiennes  et  des  ailes  internes  des 
apophyses  ptérygoïdes.  Ces  insertions  se  font  dans  l'étendue  comprise,  d'un 
côté,  entre  la  partie  postérieure  de  l'articulation  sphénoïdale  du  voroer  et  le^ 
insertions  du  grand  muscle  droit  antérieur  de  la  tête  (1  à  2  centimètres),  et, 
d'un  autre  côté,  d'une  fosse  ptérygoîdienne  à  l'autre  :  c'est  là  la  seule  inser- 
tion vraie,  l'insertion  primitive;  elle  se  fait  sur  le  périoste  de  l'apophyse  ba- 
silaire, très  solide  et  très  épais  en  ce  point  Les  autres  insertions  ne  se  font 
jamais  que  d'une  manière  consécutive  ou  secondaire  ;  eUes  sont  plus  on 
moins  récentes.  On  se  rend  assez  bien  compte  de  la  formation  de  ces  adhf^- 
rences  consécutives  par  la  série  des  phénomènes  suivants  :  le  polype  s'ulcèrr, 
soit  par  le  fait  des  frottements,  par  la  compression  qu'il  subit,  ou  par  toute 
autre  cause  ;  il  s'enflamme,  ainsi  que  la  muqueuse  de  la  paroi  contiguë,  et  le 
résultat  ordinaire  de  cette  inflammation  est  une  adhérence  entre  le  polype  et 
cette  paroi  molle.  Ces  dernières  adhérences  sont,  en  général,  peu  r^istante> 
et  faciles  à  détruire. 

Les  opérations  préalables,  celles  qui  ont  pour  but  de  mettre  le  polype  à  nn 
et  de  faciliter  la  destruction,  ont  varié.  Ainsi  l'on  a  incisé  les  narines,  on  a 
cnUvé  Its  os  propres  du  nez,  l'apophyse  montante  i*\m  maxillaire  ;  on  a  dxiaè 
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la  puitkm  moile  ec  ia  |Kirtioii  dure  du  palais  ;  enfin  on  a  fait  la  résection  du 
maxillaire  rapérieor. 

A.  Incision  do  toile  du  palais.  —  L'incision  du  voile  du  palais,  pour 
mettre  à  découvert  et  pour  détruire  les  polypes  naso-pharyngîcns,  est  an- 
cienne. Elle  a  été  pratiquée  d'abord  par  Manne  (1),  par  J.-L.  Petit,  i)ar 
Morand,  et  récemment  par  M.  Brulatour.  Voici  comment  procéda  Tinvcn- 
teur  dans  deux  circonstances. 

Sur  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  nommée  Françoise  Bisoard,  Topération 
fut  achevée  en  une  seule  séance,  de  la  manière  suivante  :  Topération  préli- 
minaire consista  dans  Tincision  du  voile  du  palais  en  faisant  ouvrir  large- 
ment la  bouche,  sans  empioyer'de  bâillon,  en  abaissant  la  langue  avec  les 
doigts  de  la  main  gauche,  et  se  servant  d'un  bistouri  garni  de  linge  jusque 
près  de  sa  pointe  pour  diviser  le  voile  palatin.  Vinrent  ensuite  les  opérations 
fondamentales,  c'est-à-dire  l'excision  de  l'embranchement  pharyngien,  et 
l'arrachement  de  l'embranchement  nasal.  Il  y  eut  guérison,  point  de 
récidive. 

Sur  un  jeune  garçon  de  dix-sept  ans,  nommé  Etienne  Ducros,  l'opération 
fut  plus  laborieuse  et  dut  être  faite  on  Irois  séances.  Dans  la  première,  on 
lit  :  V  l'incision  du  voile  du  palais,  depuis  le  bord  palatin  osseux  jusque  sur 
le  côté  de  la  luette;  *i*»  l'eacisionet  l'arrachement  de  l'embranchement  pha- 
i^ngien.  Dans  la  seconde,  trois  jours  après,  on  pratiqua  l'arrachement  de 
l'embranchement  nasal,  au  moyen  de  plusieurs  rubans  passés  successivement 
dans  l'épaisseur  du  polype,  et  qui  servaient  à  faire  des  tractions  par  la  narine. 
Le  polype  était  très  dur,  cartilagineux,  ce  qui  a  favorisé  l'emploi  de  ce  pro-  ' 
cédé.  (Jette  manoeuvre  fnt  aidée  par  Tintroduction  du  doigt  dans  la  narincf 
postérieure  pour  repousser  des  fragments  de  polype,  saillants  encore  de  ce 
côté.  Après  beaucoup  d'efforts,  la  tumeur  sortit  du  nez  en  faisant  entendre 
un  bruit  semblable  à  une  bouteille  qu'on  débouche. 

La  troisième  séance,  deux  jours  plus  lard,  comprit  Tettirpalion  par  la 
gorge,  et  probablement  l'arrachement  d'un  reste  du  polype.  Le  malade  perdit 
à  chaque  séance  une  quantité  considérable  de  sang  ;  mais  on  ne  fit  pas 
d'opérations  spéciales  pour  Tarréter  :  les  gargarismes  astringents  furent  seub 
employés. 

B.  Incision  du  voile  du  palais  et  résection  de  la  voute  palatine. 
—  L'incision  seule  delà  portion  molle  du  palais  ne  suffit  pas  quand  le  polype 
est  très  en  arrière.  C'est  alors  qu'on  peut  imiter  M.  Nélaton  et  ajouter  la 
résection  de  la  portion  dure.  Voici  d'ailleurs  comment  ce  chirurgien  a  pnn 
cédé  dans  un  cas  dont  il  a  rendu  compte  à  la  Société  de  chirurgie  (2). 

1"*  Opéraiiom  préiiminaireê,  —  Incision  du  voile  du  palais  sur  la  ligne 
médiane;  incision  médiane  de  la  muqueuse  palatine,  de  haut  en  bas,  jusqulf 

(i)  Ofntrvalion  de  chirurgie  au  iujetétun  potype  eœirfBUfrdmaireé  ArignOB,  1747» 
(S)  Séance  d«  a  Janvier  iS4S. 
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la  moilié  autérieure  de  ]a  voûte;  deux  incisions  transversales  de  cliaque  côté 
de  rextrémité  antérieure  de  la  dernière;  décollement  de  la  muqueuse  pala- 
tine de  chaque  côté,  dans  l'étendue  d*un  centimètre  environ,  avec  un  crochet 
mousse  ;  perforation  de  la  voûte  palatine  avec  un  poinçon  à  droite  et  à  gauche, 
au  niveau  du  point  de  jonction  des  deux  incisions;  sections  de  la  partie 
osseuse  intermédiaire  aux  perforations  précédentes,  avec  la  pince  de  Liston; 
ablation  du  fragment  osseux  comprenant  une  portion  de  la  voûte  palatine  et 
de  la  cloison.  2°  Opération  fondamentale,  —  Excision  facile  du  polype  avec 
des  ciseaux  courbes.  3°  Opération  complémentaire.  —  Aucun  point  de  suture. 
Les  jours  suivants,  décollement  de  la  muqueuse  palatine,  qui  a  de  la  tendance 
à  se  réunir,  et  dont  on  veut  consen^er  Técartement  pour  diriger  les  caus- 
tiques. En  effet,  quinze  jours  après  la  première  opération,  cl  lorsque  le  ma- 
lade est  remis  d'une  péricardite  intercurrente,  on  fait  successivement  onze 
cautérisations  avec  le  caustique  de  Vienne  solidiGé,  qu'il  est  facile  de  porter 
sur  la  voûte  des  fosses  nasales  à  travers  l'ouverture  persistante. 

Le  décollement  de  la  muqueuse  à  droite  et  à  gauche  se  fait  proniptcment 
avec  le  crochet  mousse.  I^  section  osseuse  est  elle-même  assez  rapide;  il 
suffit  d'agir  transversalement  avec  la  pince  de  Liston,  pour  que  de  chaque 
côté  la  voûte  palatine  se  rompe  d'avant  en  arrière.  Si  pourtant  ce  résulut 
n'avait  pas  eu  lieu,  il  serait  nécessaire  de  porter  dans  ce  sens  la  pince  cou- 
pante. Quant  à  la  pituitairc,  si  elle  n'était  pas  enlevée  en  même  temps  que  Iv 
fragment  osseux,  il  serait  nécessaire  de  l'ouvrir  avec  le  bistouri. 

C.  RÉSECTION  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR.  —  M.  Flaubert  fils  a  pratiqué, 
comme  opération  préalable,  la  résection  du  maxillaire  supérieur  telle  que  je 
la  décrirai  quand  il  sera  question  des  maladies  de  cet  os  (1).  MM.  Robert, 
Maisonneuve  et  autres  ont  imité  M.  Flaubert.  Les  opérations  complémentaires 
ont  varié  et  n'ont  pas  toujours  été  régulières.  On  a  opéré  en  un  seul  temps 
ou  en  plusieurs  temps;  on  a  arraché,  excisé  le  polype  avec  des  pinces,  des 
érignes,  les  doigts  ;  on  a  cautérisé  avec  divers  caustiques,  avec  le  feu. 

Quelle  que  soit  la  méthode,  on  craint  en  général  l'hémorrhagie;  mais,  si 
l'on  a  pris  la  précaution  de  chauffer  des  fers,  on  se  rendra  toujours  maître 
du  sang. 

Il  serait  bon  maintenant  de  porter  un  jugement  sur  ces  deux  séries  d'opé- 
rations et  sur  chaque  procédé  ;  mais  rien  de  plus  difficile,  car  les  polypes 
varient  quant  au  volume,  au  siège,  au  mode  d'implantation.  Cepenclaot  on 
peut  dire  que  les  opérations  simples,  celles  qui  ne  compromettent  aucune- 
ment  la  région,  les  organes  voisins  du  polype,  sont  préféraUes  quand  dies 
sont  suffisantes,  car  elles  Uissent  moins  de  lésions  accessoires  et  de  traces  indé- 
lébiles ;  mais,  dans  les  cas  d'implantations  profondes,  elles  deviennent  de> 
opérations  tout  à  fait  irrégulières. 

(1)  Vojex  robcervaiion  de  M.  Fliaberi,  diot  les  Archives  demcéecinej  loôt  1840 
Quand  il  fera  question  des  maladies  du  maiillaira  supérieur,  Je  décrirai  sa  réMctioo. 
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Ix»s  prorAl^  de  la  seconde  série,  au  contraire,  peuvent  être  régularisés, 
presque  tout  peut  être  prévu  :  on  va  droit  au  mal;  on  peut  le  découvrir, 
l'attaquer  en  pleines  circonstances  qui  mettent  le  malade  à  Tabri  de  la  réci- 
dive. Mais  comme  les  opérations  préalables  effrayent  le  malade  et  quelquefois 
le  chirurgien,  il  est  rare  qu'on  en  vienne  d'abord  à  la  deuxième  série.  On 
procède  par  tâtonnements,  on  cherche  à  dilater,  à  profiter  des  ouvertures 
naturelles,  sans  diviser  ni  parties  molles,  ni  os.  Mais  si  le  polype  est  profon- 
dément implanté  et  fibreux,  il  faut  en  venir  à  la  deuxième  série.  Mieux  vau- 
drait commencer  par  là,  quand  on  peut  avoir  la  certitude  que  le  polype  est 
réellement  naso-pharyngien.  Maintenant  vaut-il  mieux  enlever  le  maxillaire 
ou  se  contenter  d'attaquer  la  voûte  palatine?  M.  d'Ornillos,  qui  a  suivi  la 
pratique  de  M.  Nélaton,  et  qui  possède  des  faits  favorables  au  procédé  de  ce 
chirurgien^  établit  le  parallèle  suivant  : 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  la  résection  de  la  voûte  palatine 
est  moins  effrayante  pour  les  malades  et  plus  facile  à  exécuter.  Il  n'y  a  ni  os 
à  articulations  fixes  et  profondes  à  désarticuler,  ni  vaisseaux  difficiles  à  lier  : 
on  n'est  point  obligé  de  ]se  servir  de  la  scie  à  chaînette,  de  la  gouge  et  du 
maillet  Enfin,  il  n'y  a  qu'une  simple  résection  d'une  lame  osseuse  à  faire» 
ce  qui  n'expose  le  malade  à  aucun  danger  immédiat. 

Quant  à  la  voie  qu'elles  offrent  à  l'ablation  ou  à  la  destruction  consécutive 
des  poIy|)es,  c«  qui  est  le  but  principal  de  cette  opération  préliminaire,  sans 
doute  elle  est  plus  large  par  l'ablation  totale  du  maxillaire  supérieur,  mais 
elle  est  plus  directe  par  la  résection  de  la  voûte  palatine,  qui  met  mieux  à 
jour  le  point  d'insertion  originaire  du  polype. 

Enfin,  pour  ce  qui  est  des  résultats  pathologiques  et  physiologiques  des 
deux  opérations,  il  résulte  encore  de  ce  parallèle  que  la  résection  de  la  voûte 
palatine  l'emporte  sur  l'ablation  du  maxillaire  supérieur.  L'expérience  a  dé- 
montré que  la  destruction  des  |)olypes  naso-pharyngiens  était  aussi  facile  et 
aussi  sûre  par  la  première  opération  que  par  la  seconde  ;  ou  compte  sous  ce 
rapport  des  succès  aussi  complets  et  aussi  beaux  de  l'une  que  de  l'autre  part. 
Mais  c'est  surtout  sous  le  point  de  vue  physiologique  que  les  avantages 
de  la  résection  de  la  voûte  palatine  ressortent  davantage,  cette  opération 
conservant  des  parties  importantes  que  sacrifie  nécessairement  l'ablation  du 
maxillaire. 

Quant  à  l'opération  définitive,  c'est  à  la  destruction  lente  du  polype  parla 
cautérisation  potentielle,  adoptée  par  M.  Nélaton,  que  l'expérience  conduit 
également  à  donner  la  préférence  (1). 

(1)  Thèse»  d$  la  FacuUéde  médecine  de  Paris,  Jomet  1854. 
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SECTION  DIZIÈBIE. 

MALADIKS    DBS    SINUS    FRONTAUX. 

Je  n*ai  rien  h  dire  de  particulier  sur  les  difTormités  des  sinus  frooUux,  qui 
sont  rares,  ni  sur  les  anomalies,  qui  out  été  très  peu  étudiées.  Quant  aui 
maladies  proprement  dites,  je  les  résumerai  en  quelques  pages. 


I^M  fions  froDtaui  lont  (brniés  par  TécartemenC  det  deux  lames  de  Tos  fWiDtal:  ils 
corresponteit  aux  arcades  soarcilièros  qui  constituent  leur  paroi  antérieure.  Qvel- 
quefois  très  développés,  on  les  voit  se  prolonger  Jusqa^à  Tapophyse  orbitaire  txtarae. 
Le  plus  souvent  une  lame  osseuse  les  sépare  sur  la  ligne  médiane  ;  mais  ils  pesfeni 
aussi  communiquer  l'un  avec  Tautre.  Leur  lame  postérieure,  pins  mince  qna  ranlé- 
Heure,  est  eu  rapport  avec  le  cerveau.  Ils  sont  plus  développés  cbez  riMMUM  qm 
chez  la  femme,  plus  chez  le  vieillard  que  chez  Tadulle  ;  ils  manquent  complètement 
ehez  certains  individus. 

Les  sinns  fh)ntaux  communiquent  avec  les  fosses  nasales  par  un  orifice  qui  leur 
est  commun  avec  les  cellules  ethmoYdales  antérieures.  Cet  orifice  se  tronve  dans  le 
méal  moyen,  sons  le  cornet  moyen  et  en  avant  d*une  antre  ouverture  qui  conduit 
dans  le  ainos  maxillaire. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  SINUS  FRONTAUX. 

Ce  sont  les  plaies  et  les  corps  étrangers, 

ARTKXE  I*'. 
Plalen  ému  «flavs  trmutmmx. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants  n'ont  ancan  danger  si 
elles  se  bornent  à  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  s'il  n'y  a  pas  oommotioo: 
mais  si  la  paroi  postérieure  est  atteinte,  la  lésion  rentre  dans  la  catégorie 
des  plaies  du  crâne  dont  il  a  été  longuement  question  dans  le  volaroe  prf- 
cèdent.  Deux  erreurs  peu  préjudiciables  au  malade,  mais  oompromet- 
tantes  pour  le  chirurgien,  peuvent  être  commises  :  l""  dans  les  cas  de  pbifit 
avec  perce  de  substance,  une  portion  de  la  paroi  antérieure  dos  sinns  est  en- 
levée, la  membrane  muqueuse  seule  est  respectée,  elle  est  soulevée  par  l'iir 
qui  vient  des  fosses  nasales,  et  Ton  croit  voir  les  mouvements  du  ceneau: 
2°  la  seconde  erreur  a  été  signalée  par  Maréchal,  qui  en  parle  dans  Ifs 
Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie.  Un  homme  avait  reçu  au-dessus  du 
sourcil  un  coup  qui  avait  ouvert  le  sinus  frontal;  dès  le  second  jour,  on  vii 
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\  la  plaie  des  flocons  de  matière  muqueuse  Uaûchfttre,  qn*an  chirurgien 
rat  être  de  la  matière  cérébrale.  Maréchal,  ayant  été  appelé,  reconnut  que 
xtte  matière  n'était  que  du  mucus  épaissi; 

11  suffit  de  signaler  de  pareilles  erreurs  pour  les  faire  éviter. 

Les  plaies  des  sinus  restent  quelquefois  fistuleuses,  surtout  quand  il  y  a  eu 
perte  de  substance.  On  a  accusé  l'air,  les  mucosités,  le  recoquillement  de  la 
peau,  d'empêcher  la  réunion  de  ces  solutions  de  continuité,  tandis  que  Técar- 
tement  des  lames  des  sinus  en  est  la  vraie  cause  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  que 
les  fistules  s'établiront  d'autant  plus  facilement  que  la  solution  de  continuité 
sera  plus  voisine  de  la  base  des  sourcils,  du  point  où  les  sinus  offrent  leur 
plus  grand  développement  Quand,  par  le  temps,  par  la  compression,  on 
n'obtient  pas  la  guérison  de  ces  plaies  restées  fistuleuses,  on  peut  combler  la 
lacune  par  l'autoplastie,  par  la  prothèse. 

Si  la  paroi  osseuse  n'est  pas  réparée  et  que  la  peau  seule  forme  une  partie 
des  parois  du  sinus,  il  peut  se  présenter  un  phénomène  très  remarquable 
exprimé  par  le  fait  suivant,  rapporté  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  mé- 
dicales^ art  Sinus.  Un  homme  reçoit  un  coup  qui  ouvre  le  sinus  frontal;  la 
pfade  des  téguments  se  cicatrise;  mais  au  bout  de  quelque  temps  cet  homme 
s'aperçoit  que  chaque  fois  qu'il  se  mouche  il  se  forme  une  tumeur  vers  la 
tempe  qui  disparaît  ensuite  peu  à  peu.  Dupuytren  regarda  cette  tumeur 
comme  formée  par  l'air  qui  passait  à  travers  la  solution  de  continuité 
épi-ouvée  par  la  paroi  osseuse  du  sinus.  Il  exerça  une  compression  à  l'aide 
d'une  petite  pelote  sur  le  point  où  la  plaie  avait  été  faite,  et  au  bout  de  quinze 
ou  vingt  jours  le  malade  fut  guéri  de  son  incommodité.  On  trouve  le  même 
fait  dans  les  Leçons  orales  de  Dupuytren,  tome  n,  page  220. 

ARTICLE  a 
Corps  étrmn^ewm  des  sIbo»  fronUM». 

On  a  trouvé  dans  les  sinus  une  infinité  de  corps  étrangers  :  les  balles,  les 
fragments  de  fer,  les  caillots  de  sang  sont  plus  fréquents.  Dans  les  auteurs, 
on  fait  surtout  mention  des  vers.  Mais  une  remarque  à  faire,  c'est  que  les 
observations  qui  ont  trait  à  ces  corps  étrangers  appartiennent  à  des  recueils 
d'une  date  très  ancienne  ou  d'une  véracité  fort  équivoque.  J'ai  consulté  inu- 
tilement les  chirurgiens  dont  )a  pratique  a  été  la  plus  étendue;  je  n'ai 
trouvé  aucune  observation  qui  lui  soit  personnelle  :  ainsi  Boyer  n'a  jamais 
observé  des  vers  dans  les  sinus  frontaux;  cependant  il  ne  parait  pas  douter 
de  leur  existence,  puisqu'il  en  cite  des  observations  qu'il  emprunte  çà  et  là 
sans  la  moindre  critique.  Ce  classique  n'est  pas  plus  difficile  pour  les  expli- 
cations des  auteurs  de  pareilles  observations.  Ainsi  il  dit  (1)  :  «  Il  est  pro- 
bable, suivant  Saltzmaun,  que  les  œufs  auxquels  ces  vers  doivent  leur  origine 

(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales^  t,  VI,  p,  193* 
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entrent  avec  Tair  par  les  narines.  IL  pense  (Saltzmann)  que  c*est  particuliè- 
rement en  respirant  l'odeur  des  fleurs  et  des  fruits  que  ces  ceufe,  déposés  sur 
les  végétaux,  sont  portés  jusque  dans  les  sinus.  Ce  qui  peut  ajouter  qnelqiie 
|K)ids  à  celte  conjecture,  c'est  que  les  femmes,  qui  portent  plus  haÛtueUe- 
ment  sur  elles  des  fleurs,  sont  bien  plus  souvent  affectées  de  cette  maladie 
que  les  hommes.  • 

Boyer  transcrit  aussi  Tobservation  publiée  par  Roux  (de  iNîmes)  (1).  «  L'oe 
femme  attaquée  d'une  fièvre  ardente,  d'un  violent  mal  de  tête,  fut  prise 
d'étemument,  et  rendit  par  le  nez  soixante  et  douze  petits  vers  blancs;  à  me- 
sure qu'ils  sortaient,  le  mal  de  tête  diminuait  Ces  vers  étaient  semblables  à 
ceux  qu'on  trouve  dans  les  sinus  frontaux  des  moutons;  et  comme  la  femme, 
sujet  de  celte  observation,  avait  bu,  la  veille  de  son  indisposition,  dans  oœ 
espèce  de  mare  où,  peu  de  moments  auparavant,  un  berger  avait  abreuvé 
son  troupeau,  ou  ne  doute  pas  que  la  malade  n'ait  puisé  avec  l'eau  ces  petits 
vers.  » 

Les  corps  étrangers  des  sinus  frontaux  peuvent  tomber  dans  le  nez  et  être 
éliminés  pai*  cette  voie;  ils  sont  aussi  du  nombre  de  ceux  qui  restent  peodaiu 
longtemps  tout  à  fait  innocents  pour  produire  plus  tard  des  accidents.  Ainsi 
l'on  trouve  partout  citée  l'observation  de  Haller  (2).  C'est  une  jeune  fille  qui 
fut  blessée  à  la  partie  inférieure  du  front  par  un  fuseau  dont  la  pointe  resta 
dans  le  sinus  frontal.  Il  ne  survint  d'abord  aucun  accident,  et  la  pbie  se 
ferma  ;  mais  au  bout  de  neuf  mois  il  se  manifesta,  à  l'endroit  de  la  blessure, 
du  gonflement,  de  l'inflammation,  un  abcès.  L'abcès  s'ouvrit,  et  le  corps 
étranger  sortit;  l'ouverture  ne  tarda  pas  à  se  fermer  par  une  cicatrice  solide. 
On  cite  (il  est  vrai  que  c'est  dans  les  Ephémérides  des  curieux  de  la  naiure) 
des  faits  qui  prouveraient  que  des  morceaux  de  fer  et  des  balles  ont  séjourné 
pendant  plusieurs  années  dans  les  sinus  frontaux  sans  produire  aucun  acci- 
dent ;  ils  seraient  sortis  ensuite  par  le  nez.  Larrey  parle  du  chevalier  Erasme, 
qui  conserva  pendant  quatorze  ans  la  pointe  d'une  javeline  dans  le  sinus 
frontal  (3). 

Quand  les  corps  étrangers  sont  la  suite  d'un  accident,  qu'ils  ont  été  intro- 
duits par  une  pkie  ou  une  fracture  des  sinus,  leur  diagnostic  n'est  pas  diffi- 
cile; mais  quand  ils  se  sont  formés  dans  cette  cavité  comme  les  calculs,  ou 
quand  ils  y  sont  parvenus  par  le  nez  comme  les  vers,  le  diagnostic  est  diffi- 
cile ;  car  rien  de  plus  trompeur  que  le  poids,  la  gène,  la  douleur  entre  kv 
deux  sourcils  et  les  symptômes  nerveux  ou  cérébraux  attribués  aux  verSb 

On  trépane  les  sinus  frontaux  pour  extraire  les  corps  étrangers  qui  ne  peu- 
vent passer  par  le  nez;  pour  ceux  qui  peuvent  y  passer,  on  emploie  surtout 
les  sternutatoires.  Le  trépan  est  appliqué  dans  deux  principales  circonstances. 

(t)  Journal  de  médecine,  année  175S,  t.  IX. 

(2)  Observationes  pathohgicœ^  obf.  3. 

(3)  Mémoires  et  campagnes  de  cMrurgie,  t.  IV,  p.  89. 
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1"  Le  sinus  est  intact  :  on  trépane  alors  sur  la  tête  du  sourcil  et  en  mêine 
tanps  au-dessous;  si  le  corps  étranger  est  volumineux,  on  se  sert  de  deux 
petites  couronnes  de  trépan,  on  coupe  ensuite  le  pont  qui  sépare  les  deux 
ouvertures.  Pour  découvrir  Tos  à  trépaner,  on  détachera  un  lambeau  de 
peau  en  demi-lune,  dont  le  bord  libre  ou  convexe  sera  tourné  en  haut  et  en 
dedans,  et  dont  la  corne  inférieure  sera  tournée  du  côté  de  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur. 

2''  S*il  existe  une  ûstule  ou  un  trajet  ulcéreux,  on  s*en  sert  comme  un 
guide  ;  on  peut  même  quelquefois  extraire  les  corps  éti^angers  en  agrandissant 
des  ouvertures,  et  cela  avec  des  ostéotomes  ou  avec  de  petites  couronnes  de 
trépan.  S'il  est  nécessaire  de  briser  les  pointes  que  laissent  les  diverses  sec- 
tions de  l'os,  ou  le  fait  avec  un  scalpel,  des  tenailles  ou  un  dseau.  Si  le  corps 
étranger  peut  sortir  sans  cela,  il  vaut  mieux  laisser  ces  aspérités,  qui  sont 
ntîles  à  la  cicatrisation. 

Les  corps  étrangers  sont  retirés  avec  les  diversjes  pinces  usitées  pour  Tex- 
traetiou  de  ceux  des  fosses  nasales;  il  faut  quelquefois  des  élévatoires,  des 
tenailles,  selon  que  le  corps  est  fortement  implanté  ou  qu'il  doit  être  divisé 
pour  iiaciliter  son  extraction.  A  la  suite  de  cette  opération  reste  une  plaie  fis- 
toleose  qui  nécessite  la  compression,  puis  l'autoplastie  ou  la  prothèse. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DES  SINUS  FRONTAUX. 

Il  ne  peut  être  question  ici  que  des  lésions  vitales  qui  se  rapportent  aux 
inflammations  et  aux  abcès. 

ARTICLE  I". 

InflammatloBS  et  abcès  dcfli  slnvs  frostavx* 

Dans  le  coryza  intense,  la  membrane  interne  des  sinus  frontaux  est  plus 
)Q  moins  enflammée.  Cette  membrane  peut  aussi  être  enflammée  isolément. 
Le  malade  présente  alors  le  symptôme  le  plus  prononcé  du  coryza  :  c'est  une 
>ieusation  doufoureuse,  brûlante,  gravative  au-dessus  de  la  racine  du  nez. 
Quand  il  n'y  a  que  la  muqueuse  d'enflammée  et  qu'elle  est  à  l'état  aigu,  rien 
ûe  particulier  dans  cette  aflection,  rien  à  ajouter  au  traitement  que  j'ai  indi- 
r|ué  pour  le  coryza,  dont  il  a  été  déjà  question.  Mais  cette  inflammation  a  une 
influence  sur  la  sécrétion  de  la  membrane  des  sinus;  elle  augmente  sa  quan- 
tité, altère  plus  ou  moins  sa  nature;  car,  de  muqueuse,  l'humeur  devient 
purulente.  Si  la  communication  des  sinus  avec  le  nez  est  libre,  l'humeur  est 
éliminée,  et  tout  est  fmi  si  la  membrane  seule  a  été  affectée.  Mais  il  arrive 
quelquefois  que  la  communication  entre  les  sinus  et  le  nez  n'existe  pas  ou 
qu'elle  n'est  pas  suffisante',  soit  par  défaut  de  développement,  soit  acciden- 
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tellement  ;  alors  les  produits  de  rinflammation  restent  accniimlés  dans  les 
sinus  :  de  là  une  nouvelle  maladie,  de  là  une  série  de  phénomènes,  d'accidents 
même  qui  peuvent  mettre  la  vie  en  danger.  En  effet,  les  parois  osseuses 
devront  céder;  elles  s'écarteront  d'abord  :  de  là  un  agrandissement  du  sinm 
qui  aura  lieu  surtout  aux  dépens  de  la  lame  antérieure,  mais  auquel  la  lame 
postérieure  ne  restera  pas  toujours  étrangère.  Il  y  aura  donc  pins  ou  moins 
de  compression  du  cerveau  ;  il  y  aura  aussi  dilatation  du  côté  de  l'orbite,  d'on 
œdème  de  la  paupière,  etc. 

Les  produits  de  l'inflammation,  retenus  dans  le  sinus,  ne  se  bornent  pis 
toujours  à  distendre  les  parois  de  cette  cavité  et  à  produire  nne  tamenr  et  des 
symptômes  de  compression.  Ils  usent,  ils  perforent  les  os  par  une  espèce  de 
ramollissement  et  une  ulcération  qui  ressemblent  beaucoup  à  la  carie.  Quoi 
qu'il  en  soit,  les  parois  ossenses  des  sinus  éprouvent  une  solution  de  conti- 
nuité :  si  c'est  en  avant,  il  se  fait  une  vraie  élimination  de  la  matière;  restr 
une  fistule  qui  peut  durer  longtemps,  constituer  une  difformité,  une  infir- 
mité, mais  qui  n'a  rien  de  réellement  grave  ;  tandis  que  si  la  table  interne  est 
perforée  et  que  l'humeur  morbide  passe  dans  le  crâne,  il  y  aura  des  atten- 
tions des  membranes  du  cerveau  et  de  cet  organe  lui-même,  toujours  fort 
graves,  e(  qui,  le  plus  souvent,  mettront  la  vie  en  danger.  Richter  et  autres 
citent  des  faits  relatifs  à  cette  terminaison  de  l'abcès  des  sinus  frontaux  (on 
en  trouvera  dans  le  Journal  de  Corvisart,  Lennix,  Boycr»  t.  XI,  p.  516),  (le 
qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  parmi  les  observations  citées  il  en  est  une 
qui  prouve  que  le  pus  qui  avait  pénétré  dans  le  crflne  s'était  fait  jour  aussi 
par  le  nez,  et  que  dans  une  autre  le  pus  avait  définitivement  été  éliminé  en 
perforant  la  paroi  antérieure  et  la  peau.  Ces  faits  doivent  nous  avertir  d'ètn- 
très  réservés  dans  le  pronostic  de  ces  abcès,  même  de  ceux  qui  d'abord  sont 
éliminés  par  le  nez  et  sur  un  point  du  front 

Plus  souvent  qu'on  ne  pense,  ces  collections  purulentes,  ces  amas  d'hu- 
meurs dans  les  sinus  frontaux  sont  dus  à  des  altérations  primitives  de  l'os. 
(i'est  alors  une  vraie  carie  ou  une  nécrose,  ou  l'une  et  l'autre  en  même  temps, 
surtout  n  le  virus  syphilitiiiue  a  compliqué  ou  provoqué  lui-même  la  maladie 
du  sinus. 

ïje  diagnostic  des  abcès  ou  des  amas  d'humeurs  dans  les  sinus  est  édain' 
par  les  phénomènes  suivants  :  coryza  répété,  lequel  a  été  marqué  par  de  vio- 
lentes céphalalgies,  portant  sur  le  front,  sur  la  racme  du  nez,  sur  la  tête  des 
sourcils;  une  sécheresse  dans  le  nez  au  lieu  d'un  écoulement  mucpieux,  puis 
une  protubérance,  une  élévation,  enfin  une  tumeur  dure  au  milieu  des  régions 
sourcilières.  Mais  ce  n'est  pas  là  tout  un  diagnostic,  car  de  pareils  phéno- 
mènes peuvent  être  produits  par  des  dégénérescences  de  cette  région,  comme 
des  hydatides,  des  fongus,  etc.  Aussi  le  pronostic  de  ces  maladies  devnM-il 
être  toujours  très  réservé. 

Il  est  des  auteurs,  même  très  sages,  très  prudents,  qui  ne  font  ancae 
difiiculté  d'ouvrir,  de  trépaner  les  simis  finonUux,  quand  ils  ont  oonstaté  In 
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symptômes  que  j'ai  Indiqués  tantôt  A  la  Térité,  cette  trépanation  ne  portant 
d*abord  que  sur  la  table  externe,  alors  surtout  fort  éloignée  du  cerveau,  on 
craint  moins  pour  les  accidents  consécutifs  à  l'opération;  mais  l'incertitude 
dans  le  diagnostic  doit  toujours  retenir  la  main  du  chirurgien.  £t,  d'ailleurs, 
on  a  YQ  beaucoup  de  ces  collections  humorales  finir  par  s'ouvrir  dans  le  nez. 
On  ne  devra  donc  se  décider  à  trépaner  que  si  des  céphalalgies  très  violentes 
se  déclaraient,  et  s'il  se  manifestait  des  symptômes  de  compression  cérébrale. 
Alors  on  est  tout  à  fait  autorisé  à  pénétrer  dans  le  sinus  pour  enlever  la  cause 
des  accidents.  II  £iudra,  an  préalable,  préparer  les  instruments  nécessaires  à 
l'extraction  des  corps  étrangers,  à  l'évacuation  des  humeurs,  à  la  résection  et 
à  b  rngmation  des  os  ;  car  on  peut  tomber  sur  un  épanchement  d'humeur, 
comme  il  peut  exister  un  polype,  une  tumeur  fongueuse,  une  hydatide,  une 
nécrose  ou  une  carie,  altérations  qui  nécessitent  une  résec^n  osseuse.  Dans 
tons  les  cas,  on  devra  chercher  à  agrandir,  à  rendre  facile  la  communication 
dn  sinus  avec  le  nez,  et  l'ouverture  faite  au  front  se  fermera  {dus  tôt.  Si,  au 
contraire,  on  pratique  Textraction  d'un  pol)7)e,  d'une  autre  tumeur  ou  une 
résection,  il  vaut  mieux  que  les  humeurs  pnxiuites  après  l'opération  s'écou* 
lent  par  1^  nez.  Pour  assurer  et  pour  entretenir  la  communication  du  sinus 
arec  le  nez,  on  devra  quelquefois  placer  des  cumules.  Quant  aux  procédés 
proposés  pour  ouvrir  les  sinus  frontaux,  je  me  contenterai  de  décrire  celui 
qni  est  le  plus  généralement  adopté;  car,  k  mon  sens,  celui  de  Ribéri  n'est 
applicable  que  dans  des  cas  très  exceptionnels.  Le  procédé  ordinaire  consiste 
k  pratiquer  une  incision  cruciale  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  sinus 
entre  les  deux  sourcils  (M.  Yelpeau  préfère  une  incision  simple  et  courbe  à 
convexité  tournée  en  haut).  On  met  k  nu  le  frontal  :  alors,  avec  un  perforatif 
on  une  couronne  de  trépan,  on  ouvre  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Par  ce 
procédé  on  donne  au  pus  un  écoulement  facile,  et  l'on  peut  se  livrer  k  une 
inspection  complète  du  sinus;  on  peut  pratiquer  l'ablation  des  portions 
cariées  ou  nécrosées  qui  sont  souvent  la  cause  de  l'abcès.  Les  jours  qui  suivent 
Topération,  on  pratique  quelques  injections  ;  dès  qu'elles  parviennent  dans  le 
nés,  on  a  la  certitude  que  la  voie  naturelle  est  libre,  ce  qui  est  très  favorable 
k  nne  cure  complète. 

CHAPITRE  m. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  SINUS  FRONTAUX. 

La  science  ne  possède  pas  encore  beaucoup  de  faits  sur  les  lésions  orga- 
niques de  ces  cavités.  £lles  peuvent  tenir  k  une  altération  primitive  dos  os, 
f'ire  une  propagation  d*une  affection  de  la  dure-mère,  ou  bien  ce  sont  des 
masses  hydatiques  comme  celle  qui  a  été  observée  par  Langenbeck,  et  deux 
autres  dont  il  est  question  dans  l'Expérience  (voy.  Ann,  18S8,  n*  M).  Id 
je  ne  donnerai  que  quelques  détails  sur  les  polypes,  et  je  dirai  un  mol  sur 
les  hydatides. 
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ARTICLE  I*'. 
Poljprs  de«  slnva  flronlavx. 


Ces  iKilypes  sont  très  rares  et  très  graves.  La  science  ne  possède  guèrp 
qjc  trois  faits  bien  constatés  de  ces  dégénérescences  :  dans  deux  cas,  il  )  a 
autopsie,  et,  dans  le  troisième,  le  malade  a  couru  les  plus  grands  dangen: 
h  lecture  de  lobseiTadon  citée  dans  la  thèse  de  Gc»tly  (1),  obsenratioa 
empruntée  au  Magasin  de  Hust,  ne  laisse  pas  dans  Tesprit  une  cooTiction 
bien  entière  d'une  guérison  radicale.  Des  deux  autres  obsenrations,  nne 
appartient  à  Levret;  il  y  avait  sept  polypes  dans  plusieurs  cavités  de  la  Ckc; 
le  malade  mourut  :  l'autre  est  consignée  dans  The  Lancet,  1829,  tome  I", 
page  357.  C'est  encore  un  cas  de  mort 

Comme  on  le  pense  bien,  les  polypes  des  sinus  frontaux  |)euvent  être 
ignorés  pendant  longtemps  ou  être  confondus  avec  d'autres  maladies;  par 
exemple^  celles  qui  font  le  sujet  de  l'article  précédent.  Ces  pohpes  peuvent 
aussi  être  confondus  avec  ceux  du  nez;  car,  en  se  développant,  ils  descendent 
quelquefois  dans  les  fosses  nasales;  ils  produisent  dans  ces  cavités  les  phéno- 
mènes des  polypes  qui  leur  sont  propres  :  on  constate  leur  présence  par  la 
vue,  on  les  extirpe,  ils  ne  repullulent  plus,  et  l'on  croit  avoir  opéré  des  po- 
lypes du  nez.  C'est  là  une  des  causes  de  la  rareté  des  observations  qui  ont 
ti^it  à  ces  tumeurs  du  sinus  frontal. 

Il  aiTive  aussi  que  le  polype  ne  descend  pas  dans  les  fosses  nasales,  ma» 
il  écarte  les  parois  du  sinus,  et  il  se  forme  une  tumeur  dans  la  région  corres- 
pondante du  froot  :  alors  règne  de  l'incertitude  dans  le  diagnostic  11  n'y 
aurait  que  des  hémorrhagies  abondantes  par  le  nez  qui  pourraient  faire  croire 
à  un  polype  do  sinus;  mais  est-ce  qu'une  dégénérescence  cancéreuse  ne 
produit  pas  des  hémorrhagies  en  tout  semblables?  On  est  certain  de  l'exis- 
tence du  polype  quand,  en  même  temps  qu'il  y  a  une  tumeur  au  front,  on 
peut  constater  une  portion  du  polype  dans  les  narines. 

Il  faut  alors  commencer  par  tenter  l'extraction  du  polype  conune  s'il  ap- 
partenait aux  fosses  nasales.  On  peut,  par  l'arrachement,  tout  enlever»  menu* 
la  racine.  Si  elle  reste,  et  avec  elle  une  portion  du  pédicule  ou  du  corps  dn 
polype,  on  pratiquera  la  trépanation  du  sinus  comme  je  l'ai  décrite  tantôt,  H 
l'on  ira  à  la  recherche  des  derniers  débris. 

ARTICLE  11. 
■jdaildes  des  ■Inns  ffiroatanx. 

Dans  les  sinus  frontaux,  les  hydatidcs  sont  aussi  rares  que  les  polypes, 
l'ne  thèse  soutenue  à  Berlin  sous  le  titre  :  De  hydrofte  cyntico  sinuum  froth- 

(I)  Des  polypes  et  de  leur  traitemenl.  Paris,  1S38. 
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alium,  contient  deux  observatious  relatives  à  ces  |)arasites;  un  de  ces  faits 
trouve  que  la  tumeur,  augmentant  peu  à  peu,  avait  fini  par  envahir  la  cavité- 
irbitaire  et  projeté  Tœil  en  avant.  Ici  le  diagnostic  doit  être  encore  plus 
lifficile  que  celui  des  polypes.  Dans  les  commencements,  si  la  tumeur  est 
lure,  on  peut  la  confondre  avec  une  exostose;  plus  tard,  si  elle  devient 
noUe  et  fluctuante,  on  peut  croire  à  un  abcès.  L'opération  consisterait  à 
nclser  sur  la  tumeur,  à  ouvrir  le  sinus  avec  un  trépan  perforatif,  à  le  vider 
atant  que  possible  en  retirant  avec  des  pinces  les  masses  hydatiques.  Cette 
opération  a  réussi  à  Langenbeck. 


SECTION   ONZIÈME. 

MALADIES   DES   OS    MAXILLAIRES    KT    DE    LEUR    SINUS. 

Le  titre  de  cette  section  indique  que  je  ne  me  bornerai  pas  ici  à  parler 
les  maladies  du  sinus,  mais  que  je  m'occuperai  aussi  des  maladies  de  tout 
*aB  maxillaire,  ce  qui  me  conduira  à  décrire  ses  résections.  Conmie 
KNir  les  sinus  frontaux,  je  n'écrirai  que  quelques  lignes  sur  les  plaies  et  les 
OTps  étrangers.  Les  fractures  de  l'os  maxillaire  ont  été  exposées  dans  le 
leaxièroe  volume. 

Anatomie. 

L*of  maxillaire  supérieur  est  irrégulier  et  creusé  d'uoe  cavité  appelée  antre 
THighoiore,  ou  sious. maxillaire.  Il  présente  à  sa  partie  ioférieure  uo  rebord  épais 
bmié  de  tissu  spongieux,  et  destiné  h  Timplantation  des  dents;  il  supporte  Pos  fron- 
al  et  Tes  malaire  par  deux  prolongements  qui  constituent  les  points  les  plus  résis- 
aoU  de  Tos. 

Le  sinus  maxillaire  a  une  forme  pyramidale  ;  la  paroi  supérieure,  très  mince, 
brma  le  plancher  de  Torbite  ;  elle  est  parcourue  par  la  gouttière  et  le  canal  sous- 
»rMtairea  qui  contiennent  les  vaisseaux  et  le  nerf  du  même  nom  ;  sa  partie  interne 
tst  en  rapport  avec  le  canal  nasal;  la  paroi  antérieure  correspond  h  la  fusse  canine 
!t  renferme  les  nerfs  dentaires  antérieurs  ;  la  paroi  inférieure  snpporte  les  dents 
notaires  ;  la  paroi  interne  est  en  rapport  avec  les  méats  Inférieur  et  moyen  des 
fosses  nasales.  C*est  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  méat  moyen  dons  Vin- 
undibulum  que  vient  s^ouvrir  le  sinus.  Le  sommet  de  cette  cavité  est  en  arrière 
;t  en  bas. 

Par  sa  partie  postérieure,  le  maxillaire  supérieur  concourt  h  U  formation  des 
'entes  sphéno-maxillaire  et  ptérygo-maxillaire  ;  en  dedans  il  présente  one  apo- 
ihyse  aplatie  qui,  Jointe  à  coite  du  côté  opposé  et  aux  palatins,  forme  la  voûte  du 
^lais. 

Entre  les  deux  maxillaires  on  trouve,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  un  os 
ippelé  intermaxillaire.  La  tissure  de  la  voûte  palatine  qui  complique  trop  souvent 
le  bec-de-lièvrc  n'est  qu'un  arrêt  de  développement  de  eet  es. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES. 

ARTICLE   PREMIER. 
Plalca. 

Les  plaies  simples  de  cet  os,  c'est-à-dire  celles  qui  sont  sans  fracture , 
surtout  sans  enfoncement,  sans  esquilles,  ces  plaies  n*ont.  rien  de  grave. 
Qu*u«  instrument  piquant  perce  le  sinus,  ou  que  cette  cavité  soit  ouverte 
par  une  fente  de  ses  parois  ou  par  le  soulëveiiient  d'une  lame  osseuse,  le  cas 
n'est  pas  grave  et  l'indication  est  simple  :  on  doit  réunir,  et  s'il  y  a  un  grand 
lambeau  auquel  adhère  une  portion  osseuse,  on  pratiquera  quelques  points 
de  suture. 

Mais  si  un  corps  contondant  a  fortement  agi  sur  le  maxillaire,  il  y  aura 
d'abord  des  désordres  du  côté  des  parties  molles  et  un  ébranlement  de  toute 
la  tête  capable  de  produire  des  accidents  graves,  lesquels  pourront  être 
causés  aussi  par  un  oifoncement  de  l'os,  des  esquilles,  et  quelquefois  le 
corps  vulnérant  en  totalité,  ou  en  partie,  retenus  dans  l'antre  d'Highnmre  on 
dans  ses  parois.  Quand  on  peut  relever  les  os  enfoncés,  extraire  les  esquilles 
et  les  corps  étrangers,  la  plaie  est  dans  des  circonstances  favorables  à  la 
guérison  :  alors,  une  fois  les  accidents  primitifs  conjurés,  le  malade  n'a  plu^ 
rien  à  redouter.  C'est  par  un  traitement  antiphlogistique  très  énergique 
qu'il  faut  prévenir  et  combattre  les  accidents  primitife,  car  ils  sont  de  nature 
inflammatoire.  Mais  quand  il  y  a  enfoncement  des  os,  esquilles  ou  corps 
étrangers,  les  indications,  le  traitement,  les  suites  sont  moins  simples  :  on 
s'occupera  d'abord  du  redressement  des  os,  de  l'extraction  des  esquilles  et 
des  corps  étrangers. 

U  n'est  pas  toujours  possible  de  redresser  complètement  les  parois  de 
l'antre  fortement  enfoncées,  et  alors  reste  ordinairement  une  difformité. 
Quant  aux  esquilles,  elles  ne  sont  pas  toujours  également  feciles  à  extrûrf  ; 
il  en  est  de  même  des  corps  étrangers,  et  ceux  qui  restent  peuvent  perpéfoer 
l'inflammation  ou  donner  lieu  à  des  fistules  intarissables.  D'ailleurs,  dans 
tous  les  cas  de  plaies  ainsi  compliquées,  même  après  l'extraction  des» 
corps  étrangers  et  des  esquilles,  restent  quelquefois  des  portions  d'os  forte- 
ment contuses  qui  finissent  par  se  nécroser  ;  de  là  une  cause  d'accidenb 
consécutifs,  de  suppuration,  de  fistule,  qui  ne  cesseront  qu'après  i'élimioa- 
tion  spontanée  du  séquestre  ou  par  son  extraction. 

Ces  circonstances,  qui  se  lient  aux  plaies  du  maxillaire ,  doivent  étrr 
connues  du  chirurgien,  pour  que  son  diagnostic  soit  réservé  el  que  son  atten- 
tion soit  éveillée  sur  les  i 
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ARTICLE  IL 
Corp*  étitmmgew9» 

Je  vieus  de  |)arler  de  corps  qui  ont  été  introduits  dans  le  sînm  (Nir  une 
mveriure  accideuteJle.  Ce  sont  des  balles  ou  des  portions  d'autres  pro- 
ectiles  ;  ce  sont,  comme  je  l*ai  déjà  dit,  des  esquilles  ou  des  dents  qui 
meuvent  être  enfoncées  par  un  coup,  une  chute  ou  par  la  maladresse 
l*un  dentiste  ;  ce  sont  des  pièces  d'appareil,  de  la  charpie,  des  portions  de 
rompresse,  etc.  Mais  il  est  des  corps  étrangers  qui  péuètrent  dans  le  sious 
lar  son  ouverture  naturelle  ;  il  en  est  enfin  qui  s*y  formeat  et  s'y  déve- 
loppent. 

Le  peu  d'étendue  de  l'ouverture  de  l'antre  d'Highmore,  sa  position,  expli- 
[|aent  l'extrême  rareté  des  corps  étrangers  qui  y  sont  parvenus  par  cette 
Duverture.  On  a  parlé  de  vers  du  sinus  maxillaire.  Ici  les  observations  sont 
anciennes  et  d'une  authenticité  contestaUe.  Peut-on  considérer  comme  des 
corps  étrangers  venus  de  dehors  les  vers  petits,  blanchâtres,  dont  parle  Bor^ 
[lenave  (1),  lesquels  sortirent  avec  une  portion  de  fongus  fétide  par  une  ou- 
verture faite  au  sinus  maxillaire  pour  un  abcès  avec  carie?  N'est-il  pas  plus 
naturel  de  penser  que  ces  vers  se  sont  formés  après  l'ouverture  pratiquée  au 
fûuns,  surtout  si  l  on  remarque  qu'il  y  avait  déjà  neuf  mois  que  l'ouverture 
avait  été  pratiquée  quand  les  vei's  parurent?  Fortassin,  en  disséquant  un 
soldat  à  la  Charité  de  Paris,  trouva  un  ver  lombric  de  quatre  pouces  dans  le 
sinus  maxillaire  (2).  iMais  quand  ce  lombric  est-il  parvenu  dans  le  sinus? 
est-ce  avant  ou  après  la  mort  ? 

Il  faut  attendre  de  nouveaux  faits  |K)ur  savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  ces 
prétendus  vers  trouvés  sur  l'homme  vivant  dans  le  sinus  maxillaire. 

Les  plus  remarquables  des  corps  étrangers  qui  se  forment  dans  le  sinus 
maxillaire  sont  les  dents,  qui,  au  lieu  de  i)araitre  dans  la  bouche,  font  sailHe 
dans  ce  sinus.  L'accumulation  des  mucosirés,  du  pus  sécrétés  par  la  mem- 
brane muqueuse  diversement  modifiée,  ces  humeurs  pourraient  être  consi- 
dérées comme  corps  étrangers;  il  en  sera  bientôt  question. 

L'existence  d'un  corps  étranger  du  sinus  est  moins  diOicile  à  constater 
quand  il  a  pénétré  par  une  ouverture  artificielle  que  quand  il  s'est  formé  dans 
le  sinus  ou  quand  il  y  est  |)arvenn  par  son  ouverture  naturelle.  Dans  tous  les 
cas,  dès  qu'on  a  acquis  la  certitude  de  sa  présence,  on  doit  chercher  à  l'ex- 
traire; car  il  donnera  lieu  à  des  symptômes  inflammatoires,  à  des  suppura* 
tions,  à  des  lislules  qui  ne  pourront  être  guéries  qu'après  son  élimination. 
Je  dirai  bientôt  comment  on  ouvre  le  sinus  maxillaire. 


(1  ;  Mémoire*  d$  l'Àcodémie  d$  chirurgie, 

(2)  DeKbampf ,  Trailé  des  maiadées  dei  foues  luualM,  p.  109. 
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CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR. 

Les  lésions  vitales  se  composent  Ici  des  inflammations,  des  nécroses  et  dos 
exostoses. 

ARTICLE  ^^ 

bUammatioiM  dm  BuusIlUiire  Mi|^ériMir. 

Les  plaies,  les  corps  étrangers  qui  ont  fait  le  sujet  des  articles  précédenb, 
peuvent  donner  lieu  à  l'inflammation  de  la  membrane  qui  tapisse  le  sinus 
maxillaire:  la  rougeole,  la  variole,  peuvent  aussi  produire  le  même  résultat; 
mais  on  a  surtout  remarqué  que  Tinflammation  de  cette  muqueuse  se  liait 
aux  maladies  des  dents.  Voici  les  symptômes  qu'on  attribue  k  cette  inflam- 
mation :  une  douleur  vive,  fixe  et  profonde  à  la  joue,  depuis  Tarcade  alvéo- 
laire jusqu'au-dessous  de  rœil,  une  chaleur  locale,  des  pulsations,  quelque- 
fois  même  de  la  fièvre.  Mais  il  s'en  faut  que  l'inflammation  du  sinus  soit 
toujours  ainsi  caractérisée.  Quelquefois  le  malade  n'éprouve  qu'un  embarra:», 
un  poids  au  fond  de  la  joue.  Parfois  même  rien  n'indique  qu'un  foyer  inflam- 
matoire existe  dans  le  sinus;  le  mal  est  tout  à  fait  latent,  et  l'on  n'est  averti 
de  son  existence  que  par  ses  effets,  ses  produits.  Les  produits  de  cette  inflam- 
mation constituent  ce  qu'on  a  appelé  hydropisie,  abc(*s  du  sinus  maxiflaire. 
Je  vais  en  traiter  dans  un  seul  paragraphe. 

§  1.  —  Hydropisie  et  abcès. 

L'inflammation  du  sinus  maxillaire  peut  produire  une  abondante  sécrétkMi 
de  mucus  qui  s'accumule  dans  le  sinus  maxillaire,  et  constitue  ce  qu'on  a 
improprement  appelé  hydropisie  de  cette  cavité;  ou  bien  c'est  du  pus  qui 
est  sécrété  dans  cet  antre  :  c'est  alors  un  abcès.  On  a  tour  à  tour  considéré 
l'oblitération  de  l'ouverture  naturelle  du  sinus  maxillaire  comme  la  cause  op 
l'efTet  des  collections  humorales.  D'abord  cette  oblitération  a-t-eUe  été  bien 
constatée,  l'a-t-on  trouvée  complète?  J'en  doute,  car  aucune  obsenratioo 
bien  détaillée  ne  vient  le  prouver.  Il  arrive  ici  ce  qui  a  Keu  dans  les  cas  de 
tumeurs  lacrymales.  Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  qu'on  attribuait  prcsqnr 
toutes  ces  tumeurs,  et  par  conséquent  les  fistules  qui  en  étaient  la  consé- 
quence, au  rétrécissement,  à  l'oblitération  du  conduit  nasal.  Eh  bien!  de- 
puis qu'une  obsenation  plus  sévère  a  été  dirigée  sur  les  causes  de  ces  infir- 
mités, on  a  reconnu  que  l'inflammation  du  sac  lacrymal  devait  é:re  le  plu» 
souvent  accusée  de  les  produire,  et  que  leur  existence  pouvait  coïncider 
avec  une  certaine  liberté  du  canal  nasal.  J'ai  pu  remarquer  aussi  que  quand 
celui-ci  se  rétrécissait,  c'était  par  l'extension  de  l'inflammation  du  sac 
lacrymal. 
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L'inflaiiiinaliuu ,  en  augineutant  la  quantité  du  mucus  contenu  dans 
antre  d*Highmore,  augmente  encore  sa  ténacité;  le  pus  aussi  ne  coule  pas 
icilement  Ajoutez  un  peu  plus  de  gonflement  des  bords  de  l'ouverture 
e  Tantre,  sa  position  peu  déclive,  et  vous  aurez  une  partie  de  Texplica- 
on  des  accumulations  de  liquides  appelées  iiydropisie ,  abcès  du  sinus 
laxillaire. 

L*hydropisie  a  surtout  été  vue  chez  les  jeunes  sujets  :  ainsi  Boyer  Ta 
bservée  trois  fois;  le  plus  âgé  des  malades  n'avait  pas  vingt  ans.  Dès  que 
i  sinus  est  rempli,  il  y  a  action  de  Thumeur  sur  les  parois  :  comme  Tan- 
Prieure  est  la  plus  faible,  elle  cède,  et  Ton  constate  une  tumeur  au-dessous 
e  la  pommette.  Il  arrive  aussi  que  toutes  les  parois  cèdent  :  alors  Thydro- 
isie  peut  être  confondue  avec  une  des  tumeurs  qui  se  développent  dans  le 
inoSt  lesquelles  ont  pour  effet  de  l'agrandir  dans  tous  les  sens.  L'observa- 
ion  la  plus  remarquable  qui  vient  à  l'appui  de  ce  fait  a  été  consignée  par 
u  Dubois  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  médecine.  J*eu  donne  une  ana* 
yse  détaillée,  à  cause  de  sa  célébrité  et  des  lumières  qu'elle  peut  apporter 
lans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  du  sinus  maxillaire. 

Un  enfant  de  sept  à  huit  ans  portait  une  tumeur  dure  et  srosse  comme 
me  noix  à  la  base  de  l'apophyse  montante  de  l'os  maxillaire  supérieur  da 
ôté  gauche,  ne  produisant  pas  de  douleur  et  ne  s'accroissant  pas.  Les 
larcnts  n'y  firent  pas  attention  ;  mais  lorsque  l'enfant  eut  atteint  sa  seizième 
nnée,  la  tumeur  commença  à  s'accroître  et  à  devenir  douloureuse.  Avant 
|u*il  fût  arrivé  à  ses  dix-huit  ans,  la  tumeur  acquit  un  tel  volume,  qu'elle 
enait  recouvrir  le  bord  de  l'orbile.  L'œil  était  repoussé  en  arrière ,  les  pau- 
lières  étaient  fermées;  la  voûte  palatine  faisait  saillie  du  côté  opposé.  £nfm, 
a  peau,  qui  de  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  se  continuait  avec  la  pau- 
dère  inférieure,  était  tendue  et  rouge,  et  menaçait  de  se  rompre.  La  lèvre 
upérieure,  tirée  en  haut,  laissait  voir  au-dessous  les  gencives  du  côté  gauche, 
[ui  proéminaient  beaucoup  plus  que  celles  du  côté  opposé,  et  ce  n'était  que 
lans  ce  point  qu'on  pouvait  reconnaître  l'amincissement  des  parois  osseuses 
lu  sinus.  Le  malade  ne  parlait  et  n'avalait  qu'avec  difliculté  ;  la  mastication 
îtait  également  très  pénible.  Pellclan,  Sabatier,  Boyer  et  A.  Dubois  pensèrent 
{u'il  existait  un  fongns  du  sinus  maxillaire  qui  devait  être  opéré.  Dubois, 
\e  disposant  à  faire  l'opération,  s'aperçut  que  derrière  la  lèvre  supérieure  il 
.'  avait  une  fluctuation  manifeste  au  niveau  de  la  gencive.  Celte  circonstance 
ui  fit  abandonner  l'idée  de  l'existence  d'un  fongus  ;  mais  il  attendit,  pour 
ic  prononcer,  qu'en  faisant  une  légère  ouverture,  la  sortie  d'un  liquide  vis- 
queux vînt  l'éclairer  sur  la  véritable  nature  du  mal.  Il  lit  donc  sur  Je  bord 
dvéolaire  une  incision,  par  laquelle  sortit  aussitôt  un  fluide  visqueux  et 
clair,  semblable  à  celui  qui  s'écoule  de  la  grenouillette.  Dubois  introduisit 
|)ar  l'ouverture  une  sonde  à  l'aide  de  laquelle  il  reconnut  que  la  cavité  avait 
une  grandeur  analogue  au  volume  antérieur  de  la  tumeur;  et  en  dirigeant 
a  sonde  dans  tous  les  sens,  pour  s'a.'^surer  qu'il  n'y  avait  pas  de  fongus,  ii 
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tomba  sur  un  coqw  dur,  qui  semblait  être  «ne  dent  incisive,  et  qui  !^e  irou- 
▼ail  près  de  l'ouverture  qui  Tenait  d'ôtrc  faite.  Cinq  jours  après  cette  pre- 
miôre  opération,  Dab:)is  fit  Textracliou  de  deux  incisives  et  d'une  molaire, 
et  enleva  en  môme  temps  la  portion  correspondante  du  bord  alvéolaire. 
Comme  il  se  fit  une  hémorrhagit*  abondante,  on  fut  obliger  de  bourrer  la 
plaie  avec  de  la  charpie  ;  mais  elle  tomba  quelques  jours  après,  et  Dubob 
put  examiner  à  son  aise  l'intérieur  de  la  cavité.  Il  vit  à  la  partie  supérieure 
un  point  blanc,  qu'il  supposa  d'abord  être  du  pus;  mais  en  le  touchant  axer 
une  sonde,  il  vit  que  c'était  une  dent,  dont  il  fit  l'extraction. 

Le  reste  du  traitement  ne  consista  qu'à  faire  des  injections  dans  la  cmxé 
et  à  y  appliquer  un  appareil  ordinaire.  Au  bout  de  six  semaines^  la  cavité 
disparut;  mais  la  tuméfaction  de  la  joue,  du  palais  et  le  déplacement  du  nei 
persistèrent.  Un  an  et  demi  après,  il  n'existait  plus  aucune  trace  de  la  diffor- 
mité que  nous  avons  décrite. 

Certainement  une  phlogose  intense  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapi«f 
le  sinus  maxillaire  peut  donner  lieu  à  une  collection  de  pus  assez  abondante 
pour  que  les  parois  du  sinus  soient  écartées  et  ulcérées  ;  mais  ce  n'est  pas  A 
la  cause  la  plus  fréquente  des  abcès  du  maxillaire  :  ce  sont  surtout  les  mala- 
dies des  dents  et  des  arcades  qui  les  logent  qui  produisent  ces  collectioiis 
morbides.  Il  en  est  qui  ont  pour  origine  une  maladie  des  parties  mdles  qui 
recouvrent  extérieurement  le  maxillaire  comme  les  gencives, 

Ainsi,  le  pus  qu'on  trouve  dans  le  sinus  peut  avoir  quatre  sources  :  1*  H 
peut  être  sécrété  dans  le  sinus  même  et  par  la  membrane  qui  le  tapisse;  T  il 
provient  d'une  maladie  des  racines  des  dents;  3°  c'est  dans  les  parties  molles, 
dans  les  gencives,  que  se  forme  d'abord  l'abcès;  l'os  est  consécutivement 
alTeclé  ;  k**  enfin,  le  tissu  osseux  est  le  siège  de  la  suppuration.  Dans  les  deux 
derniers  cas,  son  ulcération  fait  communiquer  l'abcès  avec  le  sinns,  qui  sp 
remplit  de  pus. 

Ce  simple  exposé  des  diverses  sources  de  pus  doit  faire  présumer  que  cf 
n'est  pas  toujours  la  môme  cause  qui  préside  à  sa  production,  que  le  dia- 
gnostic doit  varier,  que  les  abcès  du  maxillaire  ne  doivent  pas  avoir  une  égale 
gravité,  et  (juc  les  indications  curatives  ne  peuvent  pas  toujours  être  les 
mêmes.  En  effet,  il  est  de  ces  collections  qui  sont  dues  à  un  refroidissement, 
à  une  extension  de  1  inflammation  de  la  pituitaire;  il  en  est  qui  ont  été  U 
suite  d'un  coup,  d'une  chute.  Or  ces  abcès  pourront-ils  être  comparés  à 
ceux  qui  sont  fous  l'influence  d'une  cause  vénérienne  ou  scrofuleuse?  Il  est. 
en  effet,  des  abcès  du  sinus  qui  sont  réellement  vénériens;  la  œllection  est 
formée  par  la  sanie  qui  s'éccule  de  la  carie  de  l'os.  Il  en  est  qui  sont  scrt>- 
fuleux  :  c'est  alors  une  fonte  tuberculeuse  qui  forme  la  collection.  Déjà  Boyer 
avait  parlé  de  tubercules  de  l'os  maxillaire;  en  exposant  les  causes  des  ûxh 
en  question,  il  dit  très  positivement  :  n  Ils  sont  |Jus  souvent  produits  par  U 
carie  des  dents,  qui  altère  les  alvéoles  et  les  parois  du  sinus,  par  les  abc^^ 
des  gencires  tm  pnruiis^  et  par  un  tubercule  qui  sê  développe  ^  b  ndiK 
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Tiiiir* des  (loiitti  ((ui  i'orn*H[H)n(ient  au  sinus.  #  (Touie  VJ,  pafiçi»  iCU».  )  Depuis 
Bovfr,  ou  »Vgt  liirc  à  detn  recherch(>H  sur  Ica  tubercule*»  des  m,  qui  prou- 
vent leur  fréquence  dans  ce  sysïènic  organique  ;  ilfi  ne  sont  pas  rares  dans 
Im  maulUirei, 

Le  premier  symptôme  de  Fabcès  est  une  douleur  que  le  malade  rapprle 
iQnedenl,  qui,  en  effet,  se  trouve  souvent  malade.  Cependant  la  douleur 
cJiange  bientôt  de  nalure;  ce  n'est  plus  une  simple  odontalgie:  le  maladr 
loiilTredu  nMé  des  fosses  nasales,  et  de  Torbile,  de  Toeil,  dans  le  jijnus,  et  la 
douleur  estgravative.  C'est  quelquefois  plutôt  un  [)oids,  un  embarras,  qu'une 
véritable  douleur.  D'ailleurs,  quand  c^lle-ci  se  caractérise,  elle  n'a  ni  la 
même  marche  ni  la  même  durée  que  la  douleur  des  dents;  elle  persiste 
dftvantage.  D*abord  légère,  elle  augmente  toujours  plus  jusqu'à  ce  qu'une 
tumeur  se  forine  au-dessous  de  l'os  de  la  pommette  ;  elle  s'étend,  puis  s'élève 
en  pointe.  Mais  la  tumeur  ne  surgir  pas  toujours  sur  le  même  point  de  l'os 
maxillaire  ;  elle  n'est  pas  toujours  également  circonscrite,  et  sa  forme  acu- 
ninée  n'est  pas  constante.  J'ai  dit  plus  haut  que  le  pus  avait  des  sources 
variées  ;  il  est  à  présumer  qu'il  n'ant  pas  toujours  renfermé  dans  le  sinus  et 
que  l'abcès  est  quelquefois  produit  dans  l'épaisseur  de  l'os,  lii  surtout  où 
cette  épaisseur  est  marquée.  On  ne  s'étonnera  donc  pas  de  voir  la  tumeur 
proéroiner  du  côté  de  la  bouche,  en  abaissant  la  voûte  du  palais.  (Quelquefois 
le  pus  se  fera  jour  entre  la  racine  des  dents  ou  sur  un  point  opposé,  dans  le 
voisinage  de  l'orbite.  Il  arrive,  mais  trop  rarement,  que  le  pus  est  éliminé 
par  une  voie  naturelle;  il  sort  alors  du  sinus  par  l'ouverture  qui  le  fait  com- 
mmiîquer  avec  les  fosses  nasales,  et  de  là  il  est  rejeté  à  l'extérieur.  Cette 
évacuation  a  ordinairement  lieu  daas  certaines  positions  prises  par  le  malade, 
par  exemple  quand  il  se  couche  sur  le  côté  opposé  è  l'abcès  ;  elle  a  quelque- 
fois lieu  pendant  les  eiïorts  d'expiration. 

Que  l'issue  du  pus  soit  naturelle  ou  qu'elle  s'effectue  par  une  ulcération 
de  1*00,  elle  n'est  jamais  coniplète  ;  il  y  a  toujours  plus  ou  moins  de  croupis* 
sèment,  ce  qui  nécessite  l'opérai  ion  cnio  je  décrirai  biontôi. 

§  2.  —  Kfjsffis  muqumx  (1). 

Dans  ces  derniers  tem|)s,  M.  Ciraldés  s'est  occu(R'  avec  beaucoup  de 
soÎD  de  l'anatomie  et  de  la  pathologie  du  sinus  maxillaire.  Il  a  constaté 
de  petites  masses  folliculeuses  contenues  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare 
la  muqueuse  du  périoste  de  cette  cavité.  Leur  dévelop|)ement  patliologi* 
que  donne  lieu  à  des  tumeurs,  suilout  à  des  kystes  qu'on  a  toujours  con- 
fondus avec  l'hydropisie  du  sinus,  maladie  qui,  selon  M,  Girakiès,  doit  dis- 

(I)  Je  déroge  ici  à  ma  claMificatioo,  car  leskysti^s  siHit  ordiDsiremeoi  étudiés  au 
chapitra  dfi  léjions  orgsoiiiuei  ;  je  dois  les  placer  ici  parce  qua  leur  étude  Mi  com- 
pléter le  précédent  paragraphe. 
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|)araître  de  nos  livres,  et  être  remplacée  par  des  kystes  que  je  vais  faire 
connaître  d*après  ce  chirurgien.  Ils  sont  formés  par  la  dilatation  des  glandules: 
ce  sont  des  kystes  muqueux. 

Leur  volume  et  surtout  la  portion  de  Torgane  dilaté  peuvent  les  faire  diviser 
en  deux  espèces:  1°  des  kystes  miliaircs  formés  par  la  dilatation  de  la  partie 
|)ériphérique  du  canal  excréteur  ;  2''  des  kystes  d*un  volume  plus  considé- 
rable, et  constitués  par  la  dilatation  de  tout  le  corps  folliculaire. 

Les  kystes  de  la  première  espèce  ne  doivent  ûxer  notre  attention  qnc 
comme  étant  quelquefois  le  point  de  départ,  le  commencement  des  kystes 
de  la  seconde  espèce.  Ces  kystes  sont  d'un  |)etit  volume,  arrondis,  transpa- 
rents ;  ils  s'élèvent  au-dessus  de  la  muqueuse,  sous  la  forme  de  petites  vési- 
cules du  volume  d*un  grain  de  millet  ;  ils  sont  remplis  d'une  matière 
transparente,  épaisse,  se  moulant  dans  la  dilatation  du  canal,  et  ressemblant 
à  la  substance  du  cristallin. 

\jc!&  kystes  de  la  seconde  esi)èce,  plus  importants,  exigent  une  étude  plus 
approfondie  ;  leur  présence  dans  le  sinus  détermine  des  modifications  de  na- 
ture à  les  faire  prendre  pour  des  altérations  d'un  autre  genre. 

Ces  tumeurs  se  développent  sans  être  précédées  d'aucune  altération  de  la 
membrane  muqueuse  du  sinus  ;  néanmoins  ils  coïncident  souvent  avec  un  état 
fongueux  de  cette  membrane  sans  qu'on  puisse  considérer  cette  altératioD 
comme  cause  déterminante  de  leur  formation.  Leur  nombre  est  tri*s  variable, 
M.  Giraldès  en  a  rencontré  plus  de  vingt  dans  un  sinus  maxillaire  humain. 
Leur  volume  varie  depuis  celui  d'un  gros  pois  jusqu'à  c^lui  d'un  gros  cpuf 
de  pigeon.  La  couleur  n'est  pas  uniforme.  Ils  sont  quelquefois  transparent^, 
d'un  blanc  jaunâtre  ;  d'autres  fois  ils  sont  opaques,  jaunâtres  à  leur  centre, 
et  transparents  à  la  circonférence.  Les  parois  sont  minces,  quelquefois  |>ar- 
courues  par  des  vaisseaux,  et  même  accompagnées  d'un  état  fongueux  de  la 
membrane  muqueuse.  Ces  kystes  sont  formés  par  la  glande  folliculaire, 
distendue  et  développée  dans  le  tissu  cellulaire  oft  elle  est  naturellemoni 
contenue. 

Ces  tumeurs  occupent  un  point  limité  des  parois  du  sinus,  ou  touir 
l'étendue  de  la  inenil)rane  muqueuse  de  cotte  cavité.  I^  matière  renfenmV 
dans  ces  kystes  offre  quelques  différences  :  le  plus  ordinairement  c'est  un  li- 
quide visqueux,  épais,  filant,  transparent,  quelquefois  jaunâtre;  dans  quel- 
ques cas,  c'est  une  masse  épaisse,  concrète  et  opaque,  occupant  la  partie 
centrale  de  la  tumeur.  La  matière  renfermée  dans  les  kystes  volumineux 
semble  avoir  éprouvé  un  degré  d'altération  ;  elle  est  plus  liquide,  d'un  blaoc 
jaunâtre,  quelquefois  transparente,  d'une  consistance  sirupeuse,  filante 
comme  du  blanc  d'œuf  ;  elle  est  en  outre  chargée  de  cristaux  de  choleslé' 
rine  ;  cette  substance  s'y  trouve  quelquefois  en  très  grande  quantité.  On  a  tu 
de  ces  kystes  remplis  eu  grande  partie  par  de  la  cholestérine. 

La  matière  contenue  dans  ces  ttimeurs  se  dessèche  facilement  h  l'air;  eBr 
prend  alors  l'aspect  des  masses  de  gomme  arabique. 
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L'analyse  chimique  et  Texamen  microscopique  de  la  matière  contenue 
daos  un  de  ces  kystes  voluniineux  ne  fournissent  pas  de  résultats  impor- 
tants. Suivant  M.  llegnault,  le  liquide  d'un  kyslc  qu'il  a  examiné  serait 
un  composé  qui  tient  en  suspension  les  particules  caractéristiques  du  mu- 
cus avec  une  proi)ortion  d'albumine  plus  considérable  c|ue  dans  le  mucus 
normal. 

Le  microscope  montre  :  !•*  des  granules  de  forme  irrégulière  agglomérés; 
2"  une  matière  transparente  dans  laquelle  on  rencontre,  soit  des  globules  san- 
guins altérés,  soit  des  globules  graisseux;  3*^  quelques  cellules  granuleuses, 
des  débris  d'épithélium,  mais  surtout  ime  grande  quantité  de  cristaux  de 
cholestérine. 

Voici  les  phénomènes  produits  par  la  présence  des  kystes  dans  le  sinus 
maxillaire,  lorsqu'ils  ont  un  volume  considérable  ou  qu'ils  sont  multiples. 
A  mesure  que  les  kystes  s'accroissent,  ils  se  pressent  d'abord  entre  eux,  et 
remplissent  la  cavité  du  sinus  ;  ils  réagissent  ensuite  contre  les  parois  et  les 
distendent.  Cette  pression  détermine  une  dilatation  qui  s'opère  tantôt  dans 
tous  les  sens,  et  donne  à  l'os  maxillaire  un  volume  double  de  l'état  normal; 
d'autres  fois  la  dilatation  du  sinus  s'opère  partiellement  et  dans  un  sens  déter- 
miné, soit  du  côté  de  l'orbite,  des  fosses  nasales,  de  la  voûte  palatine,  des 
cellules  ethmoîdales,  soit  encore  du  côté  des  joues.  On  comprend  que,  dans 
l'un  ou  dans  l'autre  de  ces  cas,  cet  étal  ))eut  contribuer  k  former  dans  la 
région  de  l'os  maxillaire  des  tumeurs  dont  le  diagnostic  peut  offrir  quelques 
difficultés. 

La  dilatation  du  sinus  maxillaire  est  rarement  avec  hypertrophie  de  ses 
parois;  presque  toujours,  au  contraire,  il  y  a  atrophie:  les  os  s'amincissent, 
deviennent  transparents,  fragiles,  ou  bien  môme  perdent  leur  matière 
calcaire,  et  prennent  l'aspect  de  membranes  fibreuses  incomplètement 
ossifiées. 

Selon  M.  Giraldès,  la  symplomatologie  des  kystes  en  question  est  celle  de 
l'hydropisie  du  sinus.  «  Si  les  observations  d'hydropisie  publiées  jusqu'à 
présent,  dit-il,  sont,  comme  je  le  pense,  des  observations  de  kystes  avec 
dilatation  des  sinus,  il  suffira  alors  de  prendre  toute  la  symptomatologie  de 
l'hydropisie  du  sinus,  et  de  l'ajouter  comme  complément  de  l'histoire  des 
kystes  de  cette  cavité. 

«>  D'après  le  même  ordre  d'idées,  il  sera  nécessaire  de  modifier  le  traite- 
ment tel  qu'il  est  conseillé  dans  les  prétendus  cas  d'hydropisie,  et  au  lieu  de 
se  borner  à  vider  le  sinus  par  une  ponction  ou  par  une  perte  de  substance, 
il  sera  nécessaire  de  le  débarrasser  des  produits  kystiques  renfennés  dans  sa 
cavité  ;  il  est  donc  indispensable  de  mettre  le  sinus  à  découvert,  de  l'ouvrir 
largement,  afin  de  i)ouvoir  enlever  complètement  les  tumeurs  qu'il  renferme. 
Tel  est  le  procédé  que  nous  croyons  convenable  dans  le  traitement  des  kystes 
muqueux  du  sinus  maxillaire.  » 

J'ai  reproduit  ici  presque  tout  le  travail  de  M.  Giraldès,  qui  n'est  pas  suffi- 
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saiil  pour  détruire  tout  ce  qui  a  été  avancé  sur  les  épanchemeuli  du  miui:»; 
il  est  de  nature  à  prov(M|uer  de  nouTelles  recherches  (i).  On  remarquer! 
d'ailleurs  qu*en  admettant  tout  ce  que  M.  Giraldès  avance,  rien  ne  doit  être 
changé  à  mon  précédent  paragraphe  destiné  presque  entièrement  aux  abcès, 
et  écrit  d'après  des  faits  incontestables. 

ARTICLE  II. 
^'écroiM)  du  mavlllalre  «ugiérlciir. 

lA  carie  est  extrêmement  rare  au  maxillaire  supérieur;  je  n'en  parierai 
I>as  ici  ;  je  renvoie  le  lecleur  à  l  article  général  sur  la  carie  (tome  II).  lA  né- 
crose, au  contraire,  y  est  plus  fréquente.  On  explique  cela  par  la  structure 
de  cet  os,  qui  est  composée  prescfue  euiièrement  d'un  tissu  compacte.  C'est 
ce  que  répètent  les  auteurs  ;  ce  qui  ne  les  empêche  pas  d'ajouter  que  l'ar^ 
cade  alvéolaire  est  la  partie  du  maxillaire  le  plus  fréquemment  affectée  de 
nécrose  ;  or  l'arcade  alvéolaire  est  surtout  composée  d'un  tissu  s|)ongieux  qui 
passe  pour  être  surtout  propre  au  développement  de  la  carie.  Laissons  donc 
l'explication,  et  n'acceptons  que  le  fait 

\a  nécrose  peut  être  causée  par  l'ablation  des  dents  ou  par  des  maladie» 
qui  nécessitent  cette  opération.  Mais  ordiirairement  cette  nécrose  n*est  ni 
étendue  ni  grave  ;  elle  se  borne  à  une  portion  très  limitée  du  rebord  alvéo- 
laire, et  après  l'élimination  du  séquestre  tout  rentre  dans  l'ordre.  Quand  le 
s^'Mjiiestre  s'élève  un  peu,  et  qu'après  son  expulsion  le  sinus  est  ouvert,  restr 
quelquefois  une  ilsttde  incurable. 

Un  coup,  une  chute,  peuvent  aussi  œntondre  l'os  maxillaire,  opérer  sa 
mortification  :  alors  la  nécrose  est  plus  étendue  cpie  celle  qui  est  due  à 
rextrn'tion  d'une  dent.  Mais  les  nécroses  considérables  sont  causées  par  uot- 
maladie  des  membranes  qui  adhèrent  au  maxillaire  :  ainsi  une  maladie  de  h 
muqueuse  du  sinus,  des  abcès  des  gencives,  de  la  voûte  palatine,  de  Torbite. 
Ces  maladies,  en  altérant  ou  eu  arrêtant  la  circulation  du  maxillaire,  donnent 
lieu  à  sa  mortification.  Les  nécroses  sont  surtout  étendues  quand  elles  se  lient 
à  une  diathèse  ou  à  une  maladie  générale  :  alors  la  nécrose  peut  frapper 
tout  Tes  maxillaire.  M.  Pâtissier  a  vu  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  en  1814,  un 
jeune  militaire  qui,  à  lu  suite  du  typhus,  eut  l'os  maxillaire  supérieur  en- 
tièrement nécrosé.  •  Cet  os  se  sépara  spontanément  et  laissa  un  grand  vid«» 
dans  la  bouche;  la  mastication  et  la  prononciation  furent  très  gênées  dans  les 
premiers  temps.  Ce  miUtaire  s'étant  hâté  de  rentrer  dans  ses  foyers,  on  l'a 
perdu  de  vue  ;  mais  on  a  conservé  son  os  maxillaire,  qui  ressemble  parfai- 
tement à  celui  d'un  squelette  (2).  » 

fin  partant  des  maladies  du  maxillaire  inférieur,  je  signalerai  l'industrie 

(1)  Recherches  sur  les  kystes  muqueux  du  sinus  tiKuàllaire,  2*  édition.  Parii,  iSCO. 
iQ-4,  avec  4  planches. 

(2)  Diciionnmire  des  «cmmcm  méiioakst  t.  LI. 
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nouYdltt  d(âi  allurocltes  dites  chimiques  comme  contenant  une  caut»e  de  ntî- 
crose  des  maiiliaires.  La  syphilis  est  très  puissante  ici  ;  c'est  surtout  la  |)or- 
tion  palatine  qui  est  alors  aiïectéc  (voy.  plus  loin  Tarticle  Tumeurs  de  la 
voûte  palatine). 

On  reconnaît  ordinairement  la  nécrose  du  maxillaire  à  une  tuméfaction 
pâteuse  des  parties  molles  qui  recouvrent  le  point  de  Tos  malade.  C'est  à  la 
joue,  au  palais,  que  la  tumeur  se  remarque  le  plus  souvent  et  qu'elle  proé- 
mine  davantage  Après  son  ouverture,  il  s'en  écoule  un  pus  abondant,  fétide, 
et  dont  la  quantité  augmente  encore  par  la  compression.  Quand  la  tumeur 
n'est  pas  encore  ouverte,  cVst  par  la  narine  correspondante  que  sort  le 
pus,  si  Ton  comprime  Tos  malade. 

La  nécrose  du  bord  alvéolaire  qui  survient  après  l'ablation  d'une  dent  est 
ordinairement  due  à  la  fracture  d'un  alvéole  :  alors  un  point  de  l'os  est  dé- 
nudé, ou  bien  une  portion  de  Talvéole  brisé  reste  encore  adhérente  et  forme 
une  esquille.  Dans  les  deux  cas,  il  doit  y  avoir  ex  foliation,  élimination.  Cette 
nécrose  est  facile  à  constater.  Quand  le  bord  alvéolaire  est  nécrosé  par  une 
autre  cause  et  que  les  dents  existent,  elles  sont  ébranlétîs,  elles  tombent;  il 
y  a  gonflement,  mollesse,  décollement  des  gencives,  et  le  pus  s'écoule  par 
les  alvéoles.  Dans  ce  cas,  il  y  a  ordinairement  maladie  de  la  membrane 
qui  tapisse  le  sinus.  Quand  on  aura  constaté  les  symptômes  que  je  viens 
d'indiquer,  on  aura  complété  le  diagnostic.  Si  l'on  explore  avec  une  sonde, 
on  entend  un  bruit  sec,  et  si  l'on  peut  voir  l'os ,  on  le  trouve  jaune  ou 
noirâtre. 

L'observation  que  j'ai  citée  tantôt  prouve  les  prodiges  de  la  nature  pour 
effectuer  l'élimination  des  séquestres,  puisqu'il  y  a  eu  séparation  et  expul- 
sion de  tout  le  maxillaire.  On  devra  donc  laisser  agir  la  nature,  surtout  pour 
ce  qui  est  de  la  séparation  de  l'os  mort  Son  élimination  peut  être  facilitée 
par  des  incisions  ménagées,  qu'on  ne  devra  pi^quer  qu'après  avoir  bien 
constaté  la  mobilité  du  séquestre.  Quelquefois,  pour  l'éliminer,  il  n'y  aura 
qu'à  agrandir  une  ouverture  spontanément  établie.  Pour  ce  qui  concerne 
les  grands  séquestres  à  séparer,  voyez  l'article  liésection  du  maxillaire  $u^ 
périeur^  à  la  fin  de  ce  chapitre. 

ARTICLE  IIL 
Exo«itoscs  du  maxillaire  snpérienr. 

Les  exostoses  du  maxillaire  supérieur  sont  fréquentes,  de  tout  temps  on 
a  remarqué  ce  fait,  et  A.  Coopcr  le  signale  de  nouveau  dans  son  Mémoire 
iurlei  tumeurs;  mais,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  A.  Cooper  comprend  sous  le 
nom  d'exostoses  des  tumeurs  qui  ne  sont  pas  seulement  produites  par  une 
inflammation,  un  accroissement  de  nutrition  ou  une  hypertrophie  de  l'os  et 
de  son  enveloppe  fibreuse,  mais  encore  par  des  dégénérescences  de  ce  sys- 
tème. Cette  confusion  a  été  volontaire  chez  Cooper;  mais  les  auteurs  français 
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y  sont  loijibés  invoiontai renient  (voyez,  pour  vous  en  convaincre»  lemémoin* 
de  Bordenave).  Boyer,  qui  a  cru  résumer  ces  auteurs,  s'exprime  ainsi  au 
coinnienccment  de  son  article  sur  l*exostosedu  maxillaire  supérieur  :  «Ceiif 
exoslose  est  inégale,  prolongée  en  différents  sens,  suivant  le  degré  de  résis- 
tance que  lui  opposent  les  parties  qu'elle  soulève,  dure  extérieurement, 
molle,  fongueuse  intérieurement.  La  partie  dure  ou  extérieure  a  quelquefois 
jusqu'à  3  centimètres  d'épaisseur.  £lle  est  toujours  osseuse  ;  mais  tantôt  elle 
est  compacte,  très  dure,  et  en  quelque  sorte  éburnée  ;  tantôt  son  tissu  c^t 
spongieux,  serré  et  presque  semblable  à  la  pierre  ponce  ;  quelquefois,  enfio, 
elle  est  compacte  dans  un  [X)iut,  spongieuse  dans  l'autre.  La  partie  inté- 
rieure ou  non  osseuse  de  Texostosc  du  sinus  maxillaire  est  formée  par  une 
substance  blanche  assez  dure,  quoique  spongieuse  et  semblable  à  l'agaric  uu 
peu  mou.  D'autres  fois,  au  lieu  de  cette  substance,  la  tumeur  contient  un 
liquide  nmqueux  dont  la  couleur  et  la  consistance  varient  Le  volume  de  la 
tumeur  dépend  tout  à  la  fois  de  Tépaississement  des  parois  du  sinus  et  de 
leur  écartemenl.  Ces  parois  étant  soulevées  par  la  substance  spon- 
gieuse dont  il  a  été  parlé  ou  par  le  mucus,  qui  la  remplace  quelquefois, 
la  forme  du  sinus  se  trouve  changée ,  et  ses  dimensions  singulièrement 
augmentées.  *> 

Il  est  évident  qu'ici  Boyer  confond  avec  les  exostoses  du  maxillaire,  des  tu- 
meurs qui  se  développent  dans  son  sinus  ou  dans  l'épaisseur  de  l'os,  b  où  il 
est  épais.  Cette  matière  comme  de  l'agaric,  ce  liquide  muqueux  dont  la 
couleur  et  la  consistance  varient,  font  ressortir  l'analogie  grande  qui  existe 
enti*e  ces  exostoses  et  les  tumeurs  enkystées  des  maxillairesqui  ont  été  décrites, 
surtout  par  Dupuytren. 

Il  peut  aussi  y  avoir,  sur  le  même  maxillaire,  exostose  et  tumeur  fibmte, 
ou  une  autre  dégénérescence,  c'est-à-dire  qu'une  vraie  hypertrophie  de  Vm 
peut  exister  avec  un  corp^développé  dans  sa  cavité.  Alors  il  y  a  toujours 
exostose,  quel  que  soit  le  sens  qu'on  attache  à  ce  mot  ;  mais  ordioaireroent , 
comme  je  le  dirai  dans  un  autre  article,  quand  il  y  a  dégénérescence  fibreuse 
du  maxillaire  ou  une  de  ces  tumeui-s  décrite^  par  Dupuytren,  il  y  a  atrophie, 
et  non  hypertrophie  de  l'os,  c'est-à-dire  que  les  parois  du  maxillaire  sont 
amincies,  écartées  comme  dans  le  sphia  ventosa. 

Les  exostoses  du  maxillaire  peuvent  être  très  volumineuses  et  occuper  les 
deux  os.  Voici  une  observation  empruntée  au  mémoire  de  A.  Cooper,  qui 
prouve  ce  que  j'avance;  elle  démontre  aussi  les  accidents  dus  à  un  aussi  grand 
développement^  lequel  peut  aller  jusqu'à  comprimer  le  cerveau  et  déterminer 
la  mort 

«  Nous  possédons  dans  la  collection  anatomique  de  l'hôpital  Saint-Thomas 
la  tète  d'une  marchande  de  poisson  qui  mourut  dans  cet  hôpital,  et  qui  avait 
été  remarquée  (même  dans  Billingsgate)  par  son  aspect  hideux.  Au-dessous 
des  orbites  existaient,  à  la  partie  antérieure  des  joues,  deux  saillies  volumi- 
neuses, entre  lesquelles  le  nez  était  conmie  enseveli.  Il  y  avait  occlusion  des 
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narines,  et  \m  yeux  pméniiniiieiiL  considmbk'tikiMU  liors  de  leur»  orbites* 
i:t*lU*  femme,  ayaiii  éié  prise  d'une  attaque  tjtii  sembla  de  nature  a[)oplectî- 
que,  fut  amen<!''e  dans  cet  état  à  Thopilal  SaiiU-Tlioiiias,  où  elle  expira  pres- 
que inimédïatemeui  apr^^s  suri  ciiirée. 

*'  Âutof^m.  —  \  lexameu  de  la  (été,  je  trouvai  que  la  Uimeur  des  jouesà 
était  due  h  iitie  doiihle  e\oslose  qui  avait  son  siège  sur  chacun  des  deux  liiiius 
iiiaxillaireîi.  Ces  evmtoses  s'étaient  d(^*veloppees  anssi  du  coté  de  l'orbite,  ce 
qui  avait  délerniiuë  rexopUlhalniie.  L*e\ostose  du  côté  gauclie  pénétrait  dans 
le  crâne,  elle  sV  était  fait  jour  à  travers  la  portion  orhitaire  du  frontal  ei 
avait  exercé  sur  le  cerveau  utie  comnression  par  suite  de  laquelle  les  vaisstîaux 
de  cet  orgatu\  soumis  à  une  cimse  dV'xciiaïion  très  vive,  avaient  donné  lieu 
à  Tapoplexte  qui  lit  périr  la  malade  (1)*  » 

Les  figures  hi)^  et  hùh  représentent,  de  fece  cl  de  pmfil,  une  exostose  très 
reukarqnable  dont  voiri  la  description  : 

Kl  le  est  développée  sur  l'os  maxillaire  sui>érieur  gauche,  et  ne  fait  corfis 
f  pi 'avec  lui.  la  hase  est  exacteiuenl  Jiniiiée  en  dedans,  et  sur  la  voûte  pala-* 
line,  par  la  suture  qui  sépare  les  deux  apophyses  palaliuesdu  maxillaire  su- 
l^erieur;  en  arrière  par  Tapophyse  piérygoïde,  qui  n*est  point  déviée;  en 
haut  et  en  dehors  par  Tos  de  la  ponuiieite,  qui  a  également  conservé  sa  po- 
sition, -Née  de  ces  divers  points,  la  tumeur  s'est  accnie  en  se  dit  igeanl  vers 


Fig.  iÛ3. 


Fif.404. 


Ja  cavité  de  la  bouche,  dans  rintérieur  de  laquelle  ëk  a  pris  un  développe- 
ment considérable  î  elle  s'étend  en  arrière  jusque  sur  la  face  antérieure  du 
rarhis.  Sa  hauteur,  j^rise  en  arrière,  est  de  8  centimètres  5  millimètres  ;  elle 
a  Z  décimètres  de  circonférence.  Sa  forme  est  bilobèe,  et,  danà  la  rainur« 
profonde  qui  sépare  ses  deux  lobes,  on  remarque  une  grosse  dent  molaire* 

(!)  Mifinoire  sur  irx  eTn^iosef,  jmr  A.  CiJopiT,  dans   sei  Œuvres    chîrurgicaUt^ 
lrad«  de  MM,  (itiajfââignac  et  Ridielut, 
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Toute»  les  autres  dents  de  ce  côté  ont  disparu  ;  il  n'existe  plus  trace  dt  ieur^ 
aWéoles.  Les  cavités  orbitaire  et  nasale  gauches  ne  ^ont  pas  sensiblenieni 
diminuées;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  cavité  buccale,  qui  est  presque 
entièrement  occupée  par  le  lobe  postérieur  de  la  tumeur. 

La  mâchoire  inférieure  a  subi  plusieurs  déviations  et  altérations  remar- 
quables. Cet  os  doit  d'abord  avoir  agi  sur  l'exostose  :  elle  a  produit  la  rai- 
nure qui  la  divise  en  deux  lobes.  Mais,  à  son  tour,  la  tumeur  a  agi  sur  U 
mâchoire,  l**  £lle  a  produit  une  double  luxation  (voyez  fig.  404)  ;  le  coudoie 
du  côté  gauche  vient  correspondre  à  la  partie  antérieure  de  la  branche 
transversale  de  l'apophyse  zygomatique  ;  la  cavité  glénoîde  était  occupée  par 
des  parties  molles.  2°  Les  dents  qui  garnissaient  la  branche  gauche  de  la 
mâchoire  ont  disparu  ;  une  partie  de  l'apophyse  coronoîde,  l'arcade  alvéolaire 
en  entier,  ont  été  usées,  de  sorte  qu'il  ne  reste  plus  de  ce  côté  que  la  base 
de  l'os. 

La  surface  extérieure  de  la  tumeur  est  lisse  et  présente  plusieurs  silloib 
vasculaires  assez  considérables;  dans  plusieurs  points,  elle  est  criblée  de 
trous.  La  vascularité  des  autres  os  de  la  face  paraît  peu  augmentée  (i). 

En  indiquant  la  confusion  qui  a  été  faite  par  des  chirurgiens  habiles  de 
l'exostose  des  maxillaires  avec  les  autres  tumeurs  de  ces  os,  j'ai  assez  dit  que 
le  diagnostic  était  difficile.  Quand,  au  lieu  d'une  hypertrophie  osseuse,  il  ) 
a  dégénérescence  fibreuse,  la  confusion  est  facile,  et  je  suis  persuadé  qu'elle 
a  été  faite  par  des  chirurgiens  d'un  grand  mérite;  elle  se  répétera  encon. 
parce  que  ces  deux  espèces  de  tumeurs  peuvent  coïncider  avec  un  étal  gé- 
néral parfait.  Mais  dans  les  cas  de  cancer  de  l'os,  la  méprise  est  moins  Cadie 
surtout  à  une  période  un  peu  avancée  de  la  maladie,  parce  que  tes  hémor 
rhagies,  l'écoulement  habituel  d'une  sanie  fétide,  d*un  ichor  acre  par  L 
narine,  la  sortie  d'une  portion  de  la  tumeur  à  travers  un  alréole  rompu,  du 
palais  détruit,  ne  peuvent  être  produits  que  par  ce  qu'on  appelle  lui  sarcoD)^ 
on  ce  qu'on  croit  être  un  polype  de  nature  cancéreuse,  alîections  qui  col  Ij 
même  gravité,  les  mêmes  suites  funestes.  Le  commémoratif  aide  à  compléter 
le  diagnostic*  Les  antécédents  sont  surtout  utiles  à  recueillir,  quand  on  ne  sait 
pas  s'il  y  a  exostose  ou  épanchement  dans  le  sinus  maxillaire;  quand  on  b 
a  recueillis,  on  a  égard  à  la  forme  de  la  tumeur,  à  son  degré  de  consistance 
et  à  la  nature  de  l'humeur  qui  sort  par  les  narines.  Ainsi,  lorsqu'il  y  a  du 
pus  dans  le  sinus  maxillaire  et  que  la  communication  de  cette  cavité  avec 
les  fosses  nasales  n'est  pas  interrompue,  cette  humeur  sort  des  narines  par 
1^  efforts  d'expiration  ;  le  sinus  se  dilate  peu  ou  pomt  du  tout.  Le  dévelop- 
pement du  sinus  maxillaire,  rempli  de  mucus  épaissi,  forme  une  tumeur 
qui  ressemble  beaucoup  à  celle  de  l'exostose;  mais,  celle-ci  est  plus  inégale. 
plus  résistante,  parce  que  l'os  a  été  épaissi,  endurci,  tandis  que  c'est  le  coo- 
traire  quand  il  y  a  amas  de  mucosités  dans  le  sinus  :  aussi  arrive-t-il  que 

(1)  JMui^iHii  d$  Dupuytren,  publié  au  nom  dt  U  FaCQlléde  Paris. 
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Tus,  dans  ce  dernier  cas,  présente  une  espèce  de  mollesse  qui  le  fait  céder, 
et  quelquefois  cette  crépitation  particulière  qui  est  fréquente  dans  certains 
kystes  dont  il  va  être  bientôt  question. 

Si,  par  les  antécédents  et  par  Texploration  ordinaire,  on  ne  pouvait  par- 
venir à  un  diagnostic  complet  et  si  nécessaire  pour  prendre  une  résolution 
importante,  on  pourrait  tenter  une  ponction  du  sinus  ^ar  un  alvéole  vide  ou 
par  la  fosse  canine. 

C'est  toujours  une  maladie  grave  qu'une  exostose  du  maxillaire  :  d*abord 
parce  qu'il  est  rare  de  pouvoir  arrêter  son  développement,  et  encore  phis 
rare  d'opérer  la  disparition  entière  de  la  tumeur.  Lorsque,  parvenue  à  un 
certain  volume,  elle  reste  stationnaire,  elle  cause  une  difformité  choquante  ; 
elle  peut  gêner  un  peu  la  mastication,  le  passage  de  Tair  dans  les  narines  : 
cependant  le  sujet  se  fait  h  cette  difformité  et  h  la  gêne  qu'elle  produit 
Mats  quand  la  tumeur  augmente  continuellement,  il  y  a  compression  tou- 
jours plus  forte  du  côté  de  la  bouche,  du  côté  du  nez,  du  côté  du  pharynx, 
du  côté  de  l'orbite;  comme  conséquences,  déginlilion,  mastication,  respira^ 
tion,  prononciation  plus  difficiles,  quelquefois  même  impossibilité  d'une  ou 
plusieurs  de  ces  fonctions;  de  là  exorbitisme  et  compression  du  cerveau, 
comme  le  prouve  l'observation  de  Cooper  déjà  citée.  Dans  la  figure  ^iO/i 
fpage  (i89),  on  voit  que  l'exostose  du  maxillaire  supérieur  tend  à  désarticuler 
le  maxillaire  inférieur.  Ce  ne  sont  là  encore  que  des  effets  physiques,  car  la 
tmneur  n'agit  alors  que  comme  corps  étranger;  mais  quand  elle  dégénère, 
son  influence  est  plus  promptement  dangereuse,  car  la  dégénérescence  se 
communique  aux  parties  molles  environnantes  et  marche  avec  une  dialhèse 
qui  produit  bientôt  un  épuisement  mortel,  ou  bien  la  sanie  provenant  des 
tissus  dégénérés  est  résorbée  ou  tombe  dans  la  gorge  et  dans  l'estomac,  et  il 
y  a,  dans  les  deux  cas,  empoisonnement. 

Le  traitement  de  l'exostose  n'est  efficace  que  lorsqu'elle  est  sous  l'in- 
nuence  d'un  virus  auquel  on  peut  opposer  un  modificateur  capable  d'opérer 
sa  neutralisation,  ce  qui  arrive  pour  le  virus  syphilitique.  Alors  c'est  par  un 
traitement  général  qu'on  obtient  les  meilleurs  effets;  mais,  s'il  est  vrai  que 
par  ce  traitement  ou  arrête  le  développement  de  l'exostose,  il  est  rare  qu'on 
la  fasse  complètement  disparaitœ.  On  a  alors  localisé  la  maladie.  La  tumeur 
n'est  plus  qu'un  corps  étranger  qu'il  faut  extraire,  éliminer;  c'est  une 
résection  du  maxillaire  qu'il  faut  faire  :  j'en  parlerai  bientôt.  Il  arrive,  niais 
très  rarement,  que  le  traitement  syphilitique  a  une  telle  influence  sur  l'en- 
semble de  la  constitution  et  sur  la  localité,  que  non-seulement  l'exostose* 
n'augmente  plus,  qu'elle  diminue  et  disparaît  même  complètement  Boyer 
cite  le  fait  le  plus  remarquable  d'une  cure  de  ce  genre;  je  le  transcris  en 
entier,  pour  que  les  praticiens  sachent  quel  merveilleux  fondant  on  possède 
dans  le  mercure. 

«  Un  postillon  d'une  grande  maison  portait  depuis  plus  de  deux  ans  une 
exoatose  du  sinus  maxillaire  gauche.  De  ce  côté,  l'cril  était  larmoyant  et 
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poussé  eu  a\ant,  le  nez  déjelé  à  droite,  la  narine  bouchée  et  la  voûte  pala- 
tine un  pou  bombée.  La  tumeur  était  fort  saillante  en  haut  et  en  dehors,  h 
la  iK'au  qui  la  couvrait  rouge  et  luisante.  Le  visage  de  cet  homme  était  vrai- 
ment hideux.  L*exostose  avait  paru  peu  de  temps  après  Tinfection  vén<'- 
ricnnc  et  Tapparition  de  quelques  autres  symptômes.  £lle  avait  grossi  leoU'- 
ment  ;  mais,  depuis  plusieurs  années,  die  n*avait  fait  aucun  progrès.  Dou- 
loureuse d'abord,  elle  avait  cessé  de  Têtre,  en  cessant  de  croître.  C*est 
pendant  la  glorieuse  campagne  de  Marcngo,  et  en  suivant  le  chef  de  Tarmée 
auquel  il  était  aUaché,  que  ce  pcstillon  ût  disparaître  les  autres  syroptôoies 
vénériens  en  prenant  de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  et  en  faisant  quetcpies 
frictions. 

»  iMenacé  d  elre  mis  à  la  retraite  à  cause  de  sa  difformité,  cet  homme 
crut  devoir  tout  entreprendre  pour  la  faire  disparaître.  II  sollicita  et  obtint 
d*un  médecin  une  ordonnance  pour  deux  livres  de  liqueur  de  Van  Swieten. 
Il  se  servit  huit  fois,  chez  différents  pharmaciens,  de  la  même  ordonnance; 
et  après  avoir  pris,  sans  conseil  et  sans  guide,  en  moins  de  trois  mois,  cent 
vingt-huit  grains  de  muriate  suroxygéné  de  mercure,  il  se  trouva  eoliêre- 
ment  débarrassé  de  sa  tumeur.  L'œil  était  rentré  dans  l'orbite,  le  larmoie- 
ment avait  cehsé;  les  narines  étaient  libres.  On  voyait  vers  le  haut  dt' 
la  joue  un  enfoncement  qui  provenait  de  l'adhérence  de  la  |)eau  en  cH 
endroit.  » 

CHAPITRE  m. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR. 
Ujmiem  ouseax  et  caneer  du  maxillaire  siipérlear. 

L'histoire  des  lésions  organiques  du  sinus  maxillaire  prouve  la  complai- 
sance mutuelle  des  auteurs.  Aucun  n'omet  l'article  concernant  les  polyprs 
du  sinus  de  cet  os,  surtout  parce  que  les  prédécesseurs  les  ont  adoib;  ft 
cependant  les  chirurgiens  qui  ont  le  plus  longuement  parié  de  ces  produc- 
tions morbides  seraient  bien  en  peine  de  produire  une  seule  observation  bien 
détaillée,  bien  authentique  et  établissant  la  preuve  irréfragable  de  l'existeDco 
d'un  polype  du  sinus  maxillaire.  Tous  conviennent  néannnoins  que  ks 
polypes  muqueux  n'y  ont  pas  été  trouvés  ;  et  cependant,  disent-ils,  il  y  a 
une  grande  analogie  entre  la  muqueuse  du  sinus  et  celle  des  fosses  nasales! 
L'absence  de  cette  espèce  de  polypes  qu'on  rencontre  partout  où  existent  Ift 
autres  aurait  dû  éclairer  les  observateurs,  et  les  engager  à  aller  phis  loio 
dans  leurs  recherches.  Mais  il  est  si  facile  de  s'arrêter  dans  le  chemin  àe  b 
vérité  ! 

Les  dégénérescences  qui  ont  le  plus  souvent  été  prises  pour  les  pol>|K» 
sont  des  espèces  de  cancers  qu'on  a  appelés  colloïdes,  ceux  qui  entrent  dan> 
la  compoMtion  de  la  plupart  des  tumeurs  dites  ossivores,  fongueuses,  km- 
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|>hatiques  du  périoste.  Nulle  part  celte  membrane  fibreuse  ne  subit  plus 
souvent  cette  dégénérescence.  Le  vrai  ostéosarcome  a  encore  été  pris  pour 
un  polype.  Enfin,  si  on  Ht  avec  attention  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  ces 
corps,  si  l'on  a  assisté  à  la  dissection  d*un  bon  nombre  de  ceux-ci,  on  verra 
que  quelquefois  on  a  cru  à  leur  existence,  quand  il  n*y  avait  en  réalité 
qu'une  de  ces  tumeurs  que  Dupuytren  a  décrites  le  premier,  et  dont 
i*ai  souvent  parlé.  Ces  tumeurs  sont  ordinairement  contenues  dans  le 
»nus,  et  produites  par  une  dégénérescence  ou  une  sécrétion  de  la  mem- 
brane qui  le  tapisse,  ou  bien  elles  naissent  dans  Tépaisseur  de  Tos  et  du 
food  des  alvéoles;  elles  peuvent  dépendre  alors  d'une  dégénérescence  du  fol- 
licule dentaire.  Les  unes  et  les  autres  sont  sous  forme  de  kystes  osseux.  Le 
contenu  est  ordinairement  formé  par  une  matière  fibro-celluleuse  ;  on  y 
trouve  aussi  de  la  sérosité,  tantôt  seule,  tantôt  unie  à  la  matière  que  je  viens 
d'indiquer.  De  la  mucosité, de Tadipocire,  une  substance gélatiniforme,  etc., 
peuvent  être  contenues  dans  ces  kystes.  Dernièrement  1>I.  Maisonneuve  a 
opéré  un  kyste  butyreux  du  maxillaire.  L'os  qui  en  forme  l'écorcc  s'amin- 
cit toujours  plus  ;  il  est  flexible,  élastique  comme  une  feuille  de  parchemin 
sec,  et  revient  sur  lui-même  après  la  pression  en  faisant  entendre  un  cra- 
quement particulier.  Ces  kystes  affectent  surtout  les  jeunes  sujets  et  se  lient 
à  un  bon  état  de  santé.  Ils  sont  d'ailleurs  moins  fréquents  ici  qu'au  maxil- 
laire inférieur.  On  a  observé  aussi  au  maxillaire  supérieur  des  tumeurs 
anévrysmatiques,  des  espèces  de  tumeurs  érectiles,  mais  moins  souvent  en- 
core qu'au  maxillaire  inférieur.  A.  Bérard  cite  un  fait  qui  prouve  la  nécessité 
d'agir  profondément  quand  on  veut  complètement  débarrasser  les  malades 
de  ces  tumeurs.  Ainsi  il  a  opéré  une  jeune  fille  à  laquelle  un  chirui^gien 
avait  pratiqué  une  simple  excision,  croyant  le  mal  borné  aux  gencives.  Un 
deuxième  chirurgien  avait  été  un  peu  plus  loin  et  avait  ruginé  la  surface 
osseuse;  après  chacune  de  ces  opérations,  la  tumeur  s'est  reproduite;  enfin, 
A.  Bérard  a  cerné  par  deux  sections  en  V  renversé  une  partie  du  boixl 
alvéolaire  avec  quatre  dents,  et  la  portion  correspondante  de  la  fosse  canine; 
celte  portion  d'os  a  été  enlevée  avec  la  tumeur,  laquelle  ne  s'est  pas  repro- 
duite. Mais  le  sinus  maxillaire  étant  resté  ouvert,  on  a  dû  appliquer  un 
obturateur. 

La  plupart  de  ces  produits,  de  ces  tumeurs,  étaient  autrefois  appelés  po- 
lypes. Cette  erreur  a  plus  de  portée  qu'on  ne  pense  :  il  y  a  loin  du  pronostic 
qu'on  portera  sur  un  polype  à  celui  du  cancer  ;  il  y  a  encore  plus  loin  de  la 
gravité  du  polype  à  celle  des  tumeurs  enkystées  que  je  viens  d'indiquer.  En 
eiïet,  les  dégénérescences  du  périoste  qui  constituent  le  cancer  colloïde  et  les 
dégénérescences  du  tissu  osseux  qui  constituent  le  sarcome  sont  des  maladies 
de  la  plus  grande  gravité,  tandis  qu'il  est  des  polypes  qui  ne  sont  pas  très 
graves.  Mais  ceux-ci  sont  toujours  bien  plus  à  craindre  que  les  kystes  osseux 
de  Dupuytren  ;  car,  opérés  à  temps,  ils  u  entraînent  aucun  danger.  Sous  le 
rapport  de  la  médecine  opératoire.  Terreur  est  bien  autrement  grave.  Dans 
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lii  peiiiiiaMoif  (ju'il  n\  a\ail  qu*un  poKpe,  quand  il  y  avait  dégéiiérexcmcr 
de  Von  ou  du  périoste,  on  se  cootratait  d*on  arrachennentquel*oii  compléuh 
quelquefois  |)ar  la  cautérisatiou,  et  Ton  avait  presque  toujours  des  récidives, 
parce  qu'où  laissait  des  parties  malades  ;  on  n'enlevait  de  la  maladie  que  tp 
qui  formait  une  tumeur  plus  ou  moins  pédiculée,  ce  qui  était  tout  à  fait 
irrationnel  Les  mêmes  praticiens  qui  agissaient  ainsi  auraient  ceruinement 
blâmé  celui  qui  se  serait  contenté  d'enlever  la  partie  la  plus  saillante  d'nn 
-cancer  existant  sur  une  autre  partie  du  corps  :  et  cependant  c'était  ce  qu'ils 
faisaient  quand  ils  voulaient  débarrasser  les  sinus  maxillaires  des  prétendus 
.{jolypcs  qui  les  remplissaient  !  Aussi  rien  de  plus  fréquent  que  les  récîdîvei, 
taudis  que,  depuis  Dupuylreu  et  Gensoul,  elles  sont  très  rares,  parer 
que  ces  chirurgiens  ne  se  sont  pas  contentés  d'enlever  la  tnmeor  da  wm  ; 
ils  ont  attaqué  l'os,  et  l'ont  quelquefois  enlevé  complètement  Le  petit  nom- 
^bre  de  récidives  après  les  réiections  du  maxillaire  supérieur  doit  certaîae- 
ment  être  attribué  à  une  connaissance  plus  complète  de  la  maladie  qui  a 
conduit  à  ime  opération  plus  complète,  plus  rationnelle  ;  mais  elle  doit  fairr 
penser  aussi  que  l'opération  n'a  pas  toujours  été  pratiquée  pour  des  dégén^ 
rescences  de  nature  cancéreuse  ;  il  est  probable  que,  dans  certains  cas,  il 
s'agissait  de  ces  tumeurs  fibreuses  du  sinus  qui,  par  leur  accroiasemeni. 
avaient  fait  subir  à  l'os  une  dégénérescence  voisine  du  cancer,  laquelle  a  été 
prise  pour  le  cancer  lui-même. 

Voici  d'ailleurs  les  symptômes,  la  marclic  des  dégénérescences  du  mus 
maxillaire  prises  pour  des  polypes.  Comme  c'est  pour  elles  qu'on  pntîqor 
la  résection  du  maxillaire,  j'exposerai  leurs  caractères  avant  d'en  venir  k  b 
médecine  opératoire. 

11  n'y  a  rien  de  caractéristique  dans  \w  phénomènes  obsc^rvés  ao  déboi 
des  dégénérescences;  ce  n'est,  en  réalité,  qu'au  moment  où  les  parob  du 
sinus  maxillaire  sont  modifiées,  qu'il  y  a  possibilité  de  commencer  im  dia- 
gnostic Lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  vohime  considérable,  elle  dible  k 
sinus  dans  tous  les  sens  ;  la  joue  devient  plus  bombée  que  d'ordinairr. 
l'orbite  est  rétréci,  l'œil  chassé  en  avant,  les  paupières  sont  tendoes,  la  con- 
jonctive rougit,  le  tissu  cellulaire  qui  la  double  devient  oedémateux,  les  dents 
canines  et  incisives  supérieures  correspondantes  vacillent  et  tombent,  la 
voûte  palatine  est  déprimée,  h  fosse  nasale  voisine  est  rétrécfe,  la  respira- 
tion est  gênée,  la  voix  devient  nasillarde.  Au  bout  d'un  temps  très  court,  si 
la  maladie  est  abandonnée  à  eUe-mènie,  et  même,  malgré  les  soins  dn  chi- 
rurgien, les  os  ne  sont  plus  seulement  refoulés  au  dehors,  ils  subissent  uof 
véritable  destruction,  et  les  cavités  du  sinus,  de  l'orbite,  de  la  boiicbe  et  df 
la  fosse  nasale,  réunies  en  une  seide,  constituent  un  antre  très  Taste  ocnipr 
par  la  tumeur  ;  enfin,  la  joue  est  distendue  de  plus  en  plus,  et  la  tumeur 
peut  être  sentie  à  nu  dans  son  épaisseur  au-dessous  de  la  nM*mbrane  nni- 
queuse  do  sillon  aivéola^dentaire. 

Les  taroeors  do  sinus  maxillaire  font  des  progrès  oMtimiek  A  la  I 


PERFORATION    Dl'    SINUS   MAXILLAIRE.  495 

elles  emuhiraient  toute  la  face,  même  le  crâne,  et  détenu i itéraient  la  mortt 
en  se  propageant  au  cerveau.  Blandin  a  opéré  à  Thôpital  Beaujon  un  malade 
chez  lequel  une  production  de  ce  genre,  après  avoir  détruit  le  sinos  maiH<^ 
taire  de  la  manière  la  plus  com|)lète  et  avoir  fait  irruption  dans  la  narine 
correspondante,  avait  détruit  la  voûte  des  fosses  nasales,  et  s*était  mise  en 
contact  avec  la  dure-mère. 

OpératloAM  ^a'on  pra«li|«e  sur  le  BMixlllalre  saiM^rieiir. 

Je  ne  puis  décrire  ici  toutes  les  opérations  qu'on  peut  pratiquer  sur  le 
maxillaire  supérieur,  car  il  en  est  bon  nombre  qui  ne  sont  pas  réglées.  Je  vais 
exposer  deux  ordres  de  procédés  :  l""  ceux  qui  se  rattachent  à  la  méthode  qui 
consiste  à  ouvrir  le  sinus  maxillaire,  af^n  de  le  vider  des  produits  morbides, 
solides  ou  liquides  qu'il  contient  :  c'est  U  perforation  ;  T  ceux  qui  se  rat- 
tachent à  la  méthode  qui  consiste  à  enlever  avec  la  maladie  une  partie  plus 
on  moins  considérable  de  la  masse  osseuse  composant,  en  grande  partie,  la 
charpente  de  la  face  :  c'est  la  résection. 

Perforation  nu  sinus  maxillaire. 

Pour  extraiie  les  corps  étrangers,  les  prétendus  polypes  et  autres  tumeurs, 
évacuer  les  produits  morbides  contenus  dans  le  sinus  maxillaire,  on  l'attaque 
sur  divers  points.  Vanatnmie  a  déjà  dit  que  ce  sinus  représente  une  pyra- 
mide triangulaire  ;  la  base  répond  à  la  paroi  externe  des  fosses  nasales;  là  est 
l'ouverture  naturelle  de  l'antre  :  des  trois  côtés,  l'un  forme  le  plancher  de 
l'orbite,  l'autre  correspond  à  la  joue,  à  la  fosse  canine;  le  troisième  est  en 
rapport  avec  les  dents  molaires  et  une  partie  de  la  voûte  palatine.  Le  sinus 
peut  être  attaqué  par  tous  ces  points,  et  l'a  été  réellement  avec  succès.  Ce 
sont  autant  de  procédés  dont  le  choix  sera  le  plus  souvent  déterminé  par  des 
circonstances  qui,  la  plupart,  tiennent  à  la  maladie  nécessitant  l'opération. 
Si  c'était  toujours  le  même  liquide  à  évacuer,  les  mêmes  matières  contenues 
dans  le  sinus  maxillaire,  si  d'ailleurs  ce  sinus  ne  se  déformait  pas,  le  procédé 
qui  établirait  la  perforation  sur  le  point  que  l'anatomie  indique  comme  le 
plus  déclive,  serait  certainement  préférable  et  toujours  préféré.  Mais  il  n'en 
est  pas  ainsi  :  l'humeur  peut  être  de  consistance  diverse  ;  elle  est  quelquefois 
retenue  dans  une  partie  du  sinus,  ou  renfermée  dans  ses  parois  ;  et  d'ailleurs 
il  ne  se  forme  pas  une  collection  un  peu  considérable  dans  une  cavité,  sans 
que  les  dispositions  des  ))arois  soient  modifiées.  Le  point  déclive  peut  donc 
varier.  C'est  ce  qui  explique  les  succc*s  obtenus  par  des  procédés  diiïérents, 
et  donne  une  valeur  réelle  à  chacun  d'eux. 

Jourdain  avait  voulu  éviter  la  perforation  du  sinus  dans  les  cas  d'accumu- 
lation d'humeurs  :  un  succès  lui  fit  généraliser  la  méthode  qui  consistait  à 
pratiquer  le  cathélérisme  de  l'antre  d'Highmore,  et  à  faire  des  injeclioDs 
par  roa^ortnre  naturelle  i|iti  le  fait  communiqntr  «fec  1|  wnL  C'est  par  le 
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méat  moyen  entre  le  cornet  inférieur  et  le  cornet  ellunoïdal  C|uc  serait  portai* 
la  sonde.  Ce  cathétérisme  est  plus  difiBcile,  les  injections  sont  moins  effi- 
caces qu'on  ne  pense.  Il  est  d'ailleurs  généralement  abandonné.  On  préfère 
pratiquer  une  voie  artificielle.  Quand  déjà  la  nature  a  commencé  à  ouvrir  le 
sinus,  il  n'y  a  qu'à  l'aider,  à  agrandir  ou  à  compléter  la  solution  de  conti- 
nuité spontanée. 

A.  Procédé  dit  de  iMeibomius.  —  On  fait  honneur  à  Meibcmius  de  ce 
procédé,  et  cependant,  avant  lui,  on  avait  observé  que  les  abcès  du  sinus 
avaient  été  vidés  par  des  alvéoles  qui  avaient  perdu  leur  dent  à  la  suite  d'oDe 
carie  ou  d'une  nécrose.  Ainsi  ce  procédé  n'était  étranger  ni  à  Ruysch,  ni  à 
Cooper,  ni  à  Saint-Yves.  Quelquefois  on  se  contente  d'agrandir  l'ouverture 
cnontanée  du  fond  d'un  alvéole;  on  est  obligé  parfois  d'extraire  une  dent, 
et  après  cette  extraction  l'huineur  sort.  Il  arrive  aussi  qu'après  celte  avulsioa 
on  est  obligé  de  pei-forcr  le  fond  de  l'ahéole.  Qiiajid  il  y  a  un  alvéole  vide, 
c'est  lui  qu'on  devra  perforer,  ou  bien  ce  sont  les  dents  branlantes,  doulou- 
reuses, carides  qui  seront  extraites.  Si  les  dents  sont  bonnes,  c'est  une  d'elles 
aprc;:  'd  première  molaire,  qu'on  arrachera  ;  car  les  alvéoles  de  toutes  ces 
dents  correspondent  au  sinus.  L'alvéole  de  la  seconde  molaire  conduit  le 
plus  directement  à  cette  cavité  ;  aussi  c'est  sa  dent  qui  devra  être  extraite 
quand  toutes  les  autres  seront  saines. 

Pour  perforer  le  fond  de  l'alvéole,  on  se  sert  de  moyens  différents  :  ainâ 
Heuerman  a  employé  un  stylet,  Desaull  un  trépan  perforatif,  Kichter  un 
trocart.  On  a  conseillé,  pour  entretenir  l'ouverture,  de  la  remplir  ;ivec  une 
cheville  qu'on  enlève  de  temps  en  temps  |)our  vider  le  sinus,  ou  avec  une 
canule  à  demeure.  Le  premier  moyen  a  été  préféré,  parce  qu'il  em|iéche  les 
parcelles  d'aliments  de  (lénétrer  dans  le  sinus. 

Par  ce  procédé,  le  sinus  est  perforé  sur  le  point  le  plus  déclive;  il  ne  laisse 
point  de  cicatrice  visible,  il  est  facile  à  exécuter.  Cependant  il  est  des  prati- 
ciens recommandables  qui  choisissent  le  suivant,  quand  les  dents  sont  en  bou 
état,  ou  quand,  tombées  depuis  longtemps,  leurs  alvéoles  sont  entièrement 
fermcîs. 

/y.  Procédé  de  Lamorte.  —  Il  ouvrait  le  sinus  en  l'attaquant  entre 
l'apophyse  zygomatique  et  la  troisième  dent  molaire.  Desault  l'ouvrait  à  la 
fosse  canine,  et  avec  raison.  Là,  la  paroi  est  plus  mince,  plus  accessible,  et 
la  manœuvre  plus  facile.  On  ne  commence  plus  par  inciser  la  peau  de  la 
joue  pour  |)arvenir  à  l'os  ;  on  fait  mieux  :  avec  un  crochet  ou  avec  les  doigt.s 
un  aide  relève  l'angle  labial  en  haut  et  en  dehors  |)our  découvrir  la  genciie; 
on  l'incise  h  douze  ou  seize  millimètres  au-dessus  de  son  bord  libre,  et  clo 
manière  à  dénuder  l'os,  qui  est  perforé  avec  un  trocart,  avec  une  tréphine, 
ou  un  perforatif,  ou  mieux  avec  un  fort  scalpel  droit  qu'on  tourne  plusieur> 
fois  sur  son  axe  pour  agrandir  l'ouverture,  dans  laquelle  on  place  une  ban- 
delette de  linge. 

C.  Procédé  de  Cheselden-  •—  Si  unetumenr  se  prononçait  du  côié  de 
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la  bouche,  et  surtout  s*il  y  avait  fluctuation  à  h  voûte  palatine,  on  devrait 
imiter  Cbeselden,  qui  perforait  le  sinus  par  la  bouche.  A  plus  forte  raison 
devrait-on  tenir  cette  conduite  s*il  y  avait  une  fistule  s'ouvrant  dans  la 
bouche  :  il  u*y  aurait  alors  qu*à  l'agrandir. 

D,  Procédé  de  Ruffel.  —  L'ouverture  pratiquée  à  la  paroi  externe  du 
sinus,  ou  par  un  alvéole,  peut  être  insufiisante  ;  on  Tagrandit,  ou  bien  on 
imite  Ruffel,  qui  fait  une  contre-ouverture.  C'est  une  fistule  du  sinus  qui 
s'ouvrait  dans  la  bouche  qui  lui  a  suggéré  cette  idée.  Il  introduisit  par  cette 
cavité  un  trocart  qu'il  fit  ensuite  sortir  au-dessus  de  la  gencive;  à  la  faveur  de 
ces  deux  ouvertures,  il  put  traverser  le  sinus  avec  un  séton  qui  facilita  l'écou- 
lement des  humeurs.  On  doit  imiter  Ruffel  quand  les  injections  ne  peuvent 
complètement  déterger  le  sinus. 

Résection  du  maxillaire  supérieur. 

Cette  opération  peut  porter  sur  une  partie  limitée  du  maxillaire,  ou  bien 
die  s'étend  à  presque  tous  les  os  autres  que  le  maxillaire  supérieur  qui 
composent  la  charpente  de  la  face.  Cette  division  est  utile  à  établir  pour 
distinguer  les  résections  qu'on  a  faites  dès  le  xvii''  siècle  et  celles  qu'on 
pratique  depuis  les  travaux  de  Lizars  et  de  M.  GensouL  Ainsi,  Acoluthus, 
en  1693,  pratiqua  avec  succès  cette  opération;  plus  tard,  Ruysch  imite 
Acoluthus.  Cooper  et  Planque  en  parlent  David,  Beaupréau,  la  remettent 
eu  pratique  ;  ils  sont  imités  par  Deschamps,  Klein.  Siebold,  cité  par  M.  Vel- 
peau,  publie  ce  fait  très  remarquable  :  «  La  tumeur  occupait  la  fosse  canine 
gauche  ;  elle  acquit,  en  deux  ans,  un  volume  tel  et  avait  un  aspect  si  hideux, 
que  les  magistrats  firent  séquestrer  la  malade  chez  elle.  £n  1800,  la  tumeur 
s'étendait  de  la  dent  canine  droite  à  la  molaire  gauche,  sur  tout  le  boni 
alvéolaire,  et  faisait  une  forte  saillie  au  dehors.  Après  l'avoir  séparée  de  la 
lèvre  supérieure,  on  en  fit  la  section  avec  une  scie,  et  l'on  parvint  à  l'extir- 
per dans  toute  son  intégrité.  La  douleur  et  la  perte  de  sang  fure- 1  bien 
moindres  qu'on  ne  le  craignait  Le  sinus  maxillaire,  partagé  en  deux  cavités, 
étant  à  découvert,  on  y  promena  le  fer  rouge,  et,  au  bout  de  six  semaines, 
la  malade  sortit  de  l'hôpital,  parfaitement  guérie.  «  Maintenant,  voici  Topé- 
ration  pratiquée  par  Dupuytren  en  1819,  pour  un  ostéosarcome  qui  occu- 
pait la  partie  moyenne  de  l'arcade  alvéolaire  et  de  la  voûte  palatine:  «La 
lèvre  supérieure  fut  divisée  depuis  son  bord  libre  jusque  dans  la  narine 
gauche.  Ses  deux  moitiés  furent  disséquées  jusque  par  delà  la  tumeur, 
rejetées  et  maintenues  sur  les  côtés.  Une  scie  à  manche  fut  introduite 
dans  l'autre  narine  successivement,  et  dirigée  de  devant  en  arrière  et  de 
dehors  en  dedans,  jusqu'au  milieu  de  la  voûte  palatine.  L'ostéosarcome  se 
trouva  ainsi  embrassé  et  circonscrit  par  une  incision  en  Y,  et  fut  enlevé  en 
totalité.  La  plaie  de  la  lèvre  fut  rapprochée  par  quelques  points  de  suture 
entortillée.  La  malade  a  guéri  (1).  » 

(1)  Bttl/elm  de  la  Faculté  de  médecine^  l.  Vil,  p.  21. 

▼IDAL,  T.  ni.  —  5*  ÉDIT.  ^^ 
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U  est  évident  qu'il  8*agit  dans  ces  deux  cas  (lesqueb  se  ressemblent  fort) 
d'une  résection  très  limitée  du  maxillaire.  Il  y  a  encore  loin  de  ces  opéra- 
tions à  celles  qui  consistent  à  enlever  la  masse  osseuse  qui  forme  presque 
toute  la  charpente  de  la  face,  et  dont  Tablation  entière  n'avait  jamais  été  pr» 
tiquée  avant  Lizars  et  M.  Gensoul,  lequel  a  le  mérite  d  avoir  apporté  dans 
Tinvention  et  Texécution  de  cette  opération  grave  une  hardiesse,  une  préci- 
sion que  nul  ne  contestera.  Depuis  les  huit  succès  obtenus  par  le  chirurgie! 
de  Lyon,  et  la  publication  de  sa  lettre  chirurgicale  (1  ) ,  la  résection  du  maxil- 
laire supérieur  est  devenue  une  opération  régulière,  admise  dans  la  pratique 
chirurgicale.  Voici  le  procédé  de  ^L  Gensoul. 

A.  Pbogêoê  db  m.  Gensoul.  -*-  L'opération  se  compose  de  quatre 
temps  : 

Premier  temps,  —  Dénuder  l'os  maxillaire.  Pour  cela,  on  divise  les  par- 
ties molles  de  la  face  de  diverses  manières.  On  a  fait  une  incision  cruciale, 
une  incision  en  V,  un  lambeau  carré  ou  bien  une  incision  oblique  qui,  par- 
tant de  l'angle  labial,  se  dirige  en  haut  et  en  dehors  vers  la  pommette.  Les 
deux  dernières  incisions  sont  les  plus  usitées.  Le  lambeau  carré  forme  un 
des  caractères  du  procédé  de  M.  Gensoul,  et  l'incision  oblique  a  surtout  été 
^employée  par  M.  Yelpeau  et  Blandin. 

Yoici  comment  procède  M.  Gensoul:  1«  incision  perpendiculaire,  allant 
du  grand  angle  de  l'œil  jusqu'à  la  lèvre  supérieure,  laquelle  est  drvisée  au 
niveau  de  la  dent  canine  ;  2^  incision  transversale,  qui  commencé  an  milieu 
de  la  première  incision,  à  peu  près  à  la  hauteur  de  l'aile  du  nez,  et  se  ter- 
mine Il  quatre  lignes  devant  le  lobule  de  l'oreille;  y  incision  verticale  qui, 
de  devant  le  lobule,  se  dirige  en  haut  et  Ouït  à  dnq  ou  six  lignes  en  dehon 
de  l'angle  externe  de  l'orbite.  Ces  incisions  forment  un  lambeau  carré  qui 
sera  disséqué  et  relevé  sur  le  front  ;  ainsi  l'os  pourra  facilement  être  attaqué. 

Pour  dénuder  le  maxillaire,  M.  Yelpeau  a  pratiqué  une  incision  qui, 
commencée  à  la  commissure  des  lèvres,  a  été  conduite,  en  dehors  et  ea 
arrière.  Cette  incision  a  une  courbure  dont  la  convexité  est  en  bas.  On  évite 
ainsi  le  conduit  de  la  glande  parotide,  et  l'on  forme  un  lambeau  triangulaire 
qui  comprend  toutes  les  parties  mo]ks  qui  recouvrent  la  ponunette  et  la 
fosse  canine.  Je  décrirai  bientôt  le  procédé  de  M.  Yelpeaa 

Deuxième  temps.  —-  Le  maxillaire  tient  à  la  charpente  de  la  face  par  trofc 
points  principaux  qu'il  faut  attaquer  :  1**  par  V apophyse  montante  et  ses 
articulations  avec  l'unguis,  l'cthmoîde,  et  un  peu  au  frontal  ;  2*  par  Tapo- 
physe  molaire  à  l'os  jugal  ;  Z**  par  la  portion  palatine  )  Fos  maxillaire  da 
côté  opposé.  En  arrière,  il  est  articulé  avec  l'os  palatin,  qui  hii-méme  tient  I 
l'apophyse  ptérygoïde. 

Dans  ce  second  temps,  Il  faut  rompre  les  deux  premiers  rapports,  et  Fèn 
sépare  les  deux  apophyses  palatines  des  maxillaires.  Restent  en  arrière  oen 

(i)  Uilrê  cMrurgicale  sur  quelque  maladiss  $raim  du  Hmu  mmmUmin,  tSU- 
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ie  ra;;opby»e  ptérygolde  et  de  i'o6  palatin  ;  ces  rapporte  sont  détruito  aa 
lerDÎer  temps. 

M.  Gentoul  n'emploie  que  le  ciseau  et  le  maillet  ;  cependant  la  scie  à 
chaîne  peut  rendre  ici  de  grands  services.  Le  chirurgien  de  Lyon  attaque 
d'abord  Farcade  orbitaire  externe,  là  où  Tos  molaire  s'unit  à  Fapopbyse  or- 
bitairc  externe  du  coronal  ;  il  divise  ensuite  l'apophyse  zygomatique  de  l'os 
de  b  pommette*  (On  voit  que  le  chirurgien  de  Lyon  enlève  en  même  temps 
le  malaire.)  L'apophyse  montant^  du  maxillaire,  l'unguis,  l'etbmoîde,  sont 
eaauite  coupéa.  Les  deux  rapports  les  plus  importants  étant  rompus,  on  dé- 
tache l'aile  du  nez  de  la  mâchoire  supérieure  ;  la  première  dent  incisive  est 
extraite  ;  le  ciseau  est  enfoncé  entre  les  deux  maxillaires,  non  directement 
d'avant  en  arrière,  mais  en  dédolant  et  en  l'introduisant  par  la  bouche.  De 
cette  manière,  on  écarte,  on  sépare  facilement  les  deux  os. 

Troisième  tempi.  —  On  porte  le  doigt  sur  le  palais  pour  reconnaître  le 
point  où  cesse  la  portion  dure  et  comn>ence  la  portion  molle.  lÀ  on  enfonce 
un  bistouri  droit  et  pointu,  de  façon  à  détacher  le  voile  de  toute  la  partie  du 
palais  qui  doit  être  enlevée.  Alors  la  gouge  est  portée  vers  la  fosse  zygoma- 
tique entre  la  tiibérosité  malaire  et  Tapophyse  ptérygoide,  et  quelques  coups 
de  maillet  séparent  ces  parties  osseuses. 

Quatrième  temps.  —  Lue  forte  pince  de  Museux  saisit  l'os  ainsi  circon- 
scrit, et  l'on  en  Hait  l'extraction  après  avoir  divisé  avec  soin  quelques  vais^ 
seaux  et  nerfs  auxquels  il  tient  encore.  On  donnera  surtout  une  attention 
spéciale  à  la  section  du  nerf  maxillaire  supérieur  dans  la  fente  orbitaire  infé- 
rieure, près  de  la  gouttière  sous-orbitaire. 

On  peut,  enlever  les  deux  maxillaires,  en  répétant  sur  le  côté  opposé  la 
même  opération.  Ici,  comme  dans  toutes  les  résections,  le  tire-fond,  selon 
moi,  facilitera  singulièrement  la  partie  de  l'opération  qui  consiste  à  enlever 
les  portions  d'os. 

L'aspect  d'un  malade  ainsi  opéré  est  effrayant  :  lorhite,  la  bouche,  le 
pharynx,  les  fosses  nasales,  toutes  ces  cavités  n'en  forment  plus  qu'une,  et 
sur  elles  flottent  des  lambeaux  de  paities  nielles  que  rien  ne  soutient  Cepen- 
dant les  plaies  de  la  face  sont  facilement  réunies  par  la  suture  entortillée,  et 
cet  ^tre  profond  se  rétrécit  un  peu  à  la  longue. 

Aujourd'hui,  on  est  rassuré  sur  l'hémorrhagie  pendant  et  après  l'opéra- 
tion, et,  au  lieu  d'imiter  Lizars,  qui  liait  préalablement  la  carotide  externe, 
et  Syme,  qui  la  découvrait  pour  la  comprimer  immédiatement,  en  France 
surtout,  on  se  contente  de  lier  les  vaisseaux  divisés,  quand  ils  donnent  abon- 
damment et  quand  on  peut  les  saisir.  Les  vaisseaux  profonds,  qui  fournissent 
peu  de  sang,  sont  abandonnés  ou  cautérisés  avec  le  fer  chaud.  Cette  cautéri- 
sation, en  même  teujps  qu'elle  est  hémostatique,  sert  à  détruire  les  chairs 
dont  l'intégrité  serait  suspecte. 

C'est  surtout  le  procédé  de  M.  Gensoul  que  j'ai  décrit  Ce  chirurgien, 
ayant  pratiqué  cette  opération  plus  de  huit  fois,  a  pa  poser  des  règles.  On 


500  MALADIES  DBS  MAXILLAIRES  SUPÉRIEURS. 

a  reproché  à  son  premier  temps  de  laisser  trois  cicatrices,  tandis  qa*an  lam- 
lieau  triangulaire  n*en  produit  qu*une.  Mais  ce  lambeau  facilite  beaocoop  la 
manœuvre  la  plus  importante,  la  section  de  Tos.  En  eiïet,  une  fois  rele\'é  sur 
le  front,  les  points  les  plus  importants  où  la  section  osseuse  doit  être  faite 
sont  à  découvert,  et  rien  ne  gêne  la  scie  ou  le  ciseau.  Ce  lambeau  est  surtout 
utile  quand  tout  l'os  doit  être  abattu,  el  avec  lui  le  malaire. 

Pour  le  second  temps,  je  préférais  le  procédé  de  M.  GensoulJ  Mais  Blan- 
din  reprochait  au  maillet,  au  ciseau,  Tébranlement  du  cerveau,  surtout 
quand  on  agit  sur  l'apophyse  montante  et  sur  le  i*ebord  orbitalre.  J'ai  fini 
par  me  convaincre  de  la  justesse  de  la  remarque  de  Blandin,  et  de  h  frd  • 
lité  d'opérer  cette  résection  avec  la  scie  à  chaîne,  quand  on  savait  choisir  les 
aiguilles  qui  doivent  conduire  la  chaîne  là  où  elle  doit  agir. 

D'ailleurs  on  se  procurera  les  instruments  usités  en  pareille  occasion  :  ani 
scies  flexibles,  aux  ostéotomes  nouvellementinventés,  on  ajoutera  des  cisailles 
dont  on  s'est  servi  avec  avantage  pour  couper  la  cloison  naso-palatine.  On 
fera  bien  de  se  munir  aussi  d'une  espèce  de  serpette  qui  a  servi  à  M.  Velpeaa 
pour  opérer  en  ma  présence  une  vieille  femme  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Yoici  d'ailleurs  le  procédé  de  ce  dernier  chirurgien  : 

B.  Procédé  de  M.  Velpeau  (1).  —  Le  malade  est  assis.  I>a  tcte  est  fixée 
contre  la  poitrine  d'un  aide.  Gomme  je  l'ai  déjà  dit,  le  premier  temps  con- 
siste en  une  incision  qui  part  de  la  commissure  labiale  et  se  dirige  vers  la 


tempe;  cette  incision  s'arrête  au-dessus  de  l'os  malaire;  elle  est  courbe,  clo 
manière  à  tailler  un  lambeau  à  convexité  inférieure;  celui-ci  est  relevé  et  tenu 
en  haut  par  les  doigts  d'un  aide  ou  une  érigne,  comme  on  le  voit  figure  /i05. 
Il  faut  d'abord  couper  le  nerf  maxillaire  supérieur,  qui  donne  la  sensdbiliir 
à  une  partie  de  la  joue.  On  détache  ensuite  la  narine  de  la  branche  montante 
du  maxillaire,  et  l'os  peut  être  alors  découvert  comme  on  le  voit  ici.  Il  s'agit 
maintenant  d'attaquer  l'os  par  les  points  ((ui  l'unissent  au  reste  de  la  cliar- 
pente  de  la  face,  par  les  points  que  j'ai  déjà  indiqués.  Pour  cela  :  l""  avec  uu 

(1)  Voyez  la  figure  4U6;  elle  représente  tes  temps  priacipaaz  de  Topératioii  rt 
iM  insimm^nu  eo  action. 
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rocart  on  |)crcc  la  paroi  interne  de  l'orbite;  Touverture  donne  passage  à  une 
icie  à  chaîne  (fjg.  /lOô)  qui  abatl'apopbyse  montante.  On  voit,  sur  la  figure  406, 
a  chaîne  qui  a  passé  par  cette  ouverture;  elle  est  saisie  aux  deux  extré- 
nilés  par  les  inains  de  Topérateur  qui  la  met  en  action.  Avec  l'aiguille  de 
Jooper,  passez  la  même  scie  par  la  fente  sphéno-maxillaire  et  divisez  Tapo- 
>hyse  malaire.  La  scie,  sur  la  figure  /i06  parcourt  ce  trajet  :  un  pointillé  indi- 
|ae,  sur  Tos,  la  voie  qu'elle  suit  Incisez  la  membrane  fibro-muqueuse  de  la 
ace  buccale  du  maxillaire;  séparez  le  voile  du  palais  du  bord  postérieur  de 
*^  06  ;  arrachez  une  dent  incisive,  et  avec  une  cisaille  séparez  les  deux  maxiU 
aires,  là  où  lisse  tiennent  par  leur  portion  horizontale.  On  voit,  sur  la  figure, 
M  instrument  qui  agit.  On  saisira  alors  l'os  avec  une  forte  pince,  on  lui  im- 
irimera  un  mouvement  brusque  en  bas,  ce  qui  brise  le  sommet  de  l'apo- 
rfiyse  ptérygoîde,  et  Tos  ne  tient  plus  qu'à  quelques  lambeaux  de  parties 
nulles  qu'on  divise  facilement. 


Fig.  406. 


Ici  le  malaire  a  été  laissé,  et  j'ai  supposé  un  cas  simple.  Mais  quelquefois, 
vant  d'entreprendre  l'opération,  on  ne  connaît  pas  les  limites  du  mal;  on 
le  sait  pas  la  résistance  qu'opposeront  les  os;  on  ignore  quelquefois  les  par- 
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lies  molles  qu'on  devra  consen  er  :  aussi  le  chirurgien  cherchen-t-il  ï  ooo- 
nattre  tous  les  faits  concernant  cette  opération  importante,  tous  les  proridés 
qui  ont  été  proposés,  afm  qu'au  moment  de  Texécntion,  il  soit  leaioins  sur- 
pris possible.  Il  faut  surtout  qu'il  ait  une  certaine  habitude  des  instruments 
qu'il  va  employer;  or  il  est  des  scies,  des  ostéotomes  difficiles  à  manier, 
tandis  qu'on  se  familiarise  facilement  avec  le  ciseau  et  le  maUlet  ;  la  scie 
à  chatne,  représentée  page  500  (fig.  (i05),  depuis  quelque  tempsest  devennf 
un  instrument  dont  les  chirurgiens  savent  parfaitement  se  servir.  RUe  fsrt  id 
d'une  utilité  incontestable. 


8BGTION   DOnZIÈMB. 
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La  mâchoire  est  peut-être  la  partie  du  squelette  qui  est  le  plus  souveot 
malade.  Il  a  été  longuement  question,  dans  le  second  volume,  des  fractures 
et  des  luxations  qui  sont  les  lésions  physiques  de  cet  os.  Je  vais  exposer 
quelques  particularités  sur  les  questions  vitales  qui  se  rapportent  à  la  nécrose, 
aux  exostoset.  Je  dirai  quelques  mots  sur  les  lésions  organiques,  et  je  termi- 
nerai parles  résections  qu'où  pratique  sur  cette  partiedusc|uelettedelafac«. 

Analomie. 

La  mâchoire  iofériaore  a  deux  partiM  distinctes  et  dont  la  direction  est  diffr- 
rente,  les  braochei  tt  le  corps  de  l'os»  lesquels  sont  unis  ensemble  soos  un  ao{(le 
de  120  degrés:  très  ouvert  et  presque  qoI  pendant  la  vie  intra-utérine,  cet  anglf 
devient  de  moins  en  moins  obtus  avec  Tâge;  dans  la  vieillesse  il  est  presque  droit. 
Cet  os  décrit  une  courbe  paralK>lfqfie  comme  celle  de  la  mâchoire  sopérieure.  rosb 
plus  petite,  de  sorte  que  les  denu  inférienres  se  placent  derrière  les  supéneores. 
Quelquefofft  cependant,  par  un  vice  de  conformation,  les  dents  te  superposent» 
sens  inverse.  Cest  le  sommet  de  cette  courbe  qui  détermine  la  saillie  éa  menton. 

Les  branches  sont  surmontées  de  deui  apophyses  séparées  par  réchancrure  sig- 
moïde.  L'apophyse  antérieure,  appelée  apophyse  coronoYde,  se  loge  profondément 
dans  la  fosse  zygomatiqne,  lorsque  lef  deut  mâchoires  sont  rapprochées,  l/apophyie 
postérieure  sert  à  Tarticulation  du  maiillaire. 

La  mâchoire  est  presque  entièrement  compecte,  à  Teiception  du  bord  alvéolaire; 
elle  est  parcourue  dans  une  grande  partie  ie  ion  étendue  par  le  canal  dentaire,  qui 
renferme  le  nerf  du  même  nom  :  ce  canal  commence  au  milieu  de  la  face  inieme  de 
la  branche  de  Pos  et  se  termine  an  troo  mentonnier,  qui  se  rencontre  à  la  Uict  es- 
terne,  au-dessoui  de  la  rainure  Ofseuae  qui  sépare  les  alvéoles  de  la  dent  canine  t\ 
de  la  première  molaire  inférieure. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  VITAI.SS  PU  MAXILLàlRB  INFÉRIEU1U 

CHci  se  Tippoitent  h  h  nécrose  tt  aux  exosiosei» 
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ARTICLE  f•^ 
IVéerose  du  maxillaire  Inférlenr. 

Le  maxillaire  inférieur  n'est  séparé  de  la  peau  que  par  très  peu  de  parties 
molles  :  aussi  est-il  fréquemment  frappé  de  nécrose,  comme  tous  les  os  su- 
perficiels, ce  qui  démontre  Tinfluence  des  causes  extérieures  dans  la  produc- 
tion de  cette  maladie.  En  effet,  les  coups,  les  chutes  sur  la  mâchoire,  Tarra- 
chement  d'une  ou  de  plusieurs  dents,  les  fractures,  surtout  avec  plaies, 
esquilles,  destruction  du  périoste,  attrition  des  parties  molles,  celles  enfin 
qui  sont  produites  par  des  projectiles,  sont  toujours  suivis  d'une  nécrose 
plus  ou  moins  étendue.  La  direction  vicieuse,  l'enclavement  de  la  dent  de 
sagesse,  les  maladies  des  gencives;  ont  aussi  une  influence  marquée  sur  la 
production  de  la  nécrose.  Puis  vient  la  série  des  causes  générales,  les  unes 
concentrent  leur  action  sur  l'os  lui-même,  les  autres  sur  les  parties  molles 
qui  l'entourent  ou  qui  lui  sont  adhérentes.  Dans  la  première  catégorie,  on 
peut  surtout  ranger  les  scrofules  (ce  qui  fait  que  les  enfants  sont  souvent 
affectés  de  cette  nécrose),  puis  la  syphilis.  Les  fièvres  graves,  la  variole,  af- 
fectent, mais  moins  directement ,  l'os.  Dans  la  seconde  catégorie ,  on  com- 
prendra surtout  la  gangrène  spontanée  des  enfants,  cette  affection  des  joues 
et  des  lèvres  qui  dégarnit  l'os  et  le  mortifie. 

L'Industrie  des  allumettes  dites  chimiques  a  été  une  nouvelle  cause  de 
nécrose  des  maxillaires,  et  surtout  du  maxillaire  inférieur.  En  effet,  outre  les 
effets  funestes  sur  toute  l'économie,  sur  les  voies  respiratoires,  les  vapeurs 
acides  qui  résultent  de  la  combustion  du  phosphore  agissent  sur  les  dents, 
les  gencives  et  sur  la  mâchoire  inférieure.  Cette  action  doit  avoir  lieu  par  l'in- 
termédiaire de  k  salive  ;  les  gencives  sont  ramollies  et  quelquefois  ulcérées, 
les  dents  affectées  de  carie,  l'os  maxillaire  frappé  de  nécrose;  des  abcès  et 
des  fistules  sont  les  résultats  de  cette  dernière  altération,  et  elles  persistent 
tant  que  l'on  n'a  pas  extrait  la  portion  d'os  nécrosée.  On  a  remarqué  que 
l'altération  de  l'os  maxillaire  était  beaucoup  plus  rapide  chei  les  ouvriers  qui 
avaient  des  dents  gâtées,  et  que  ce  mauvais  état  de  la  bouche  favorisait  éga- 
lement l'apparition  du  premier  symptôme.  C'est  d'abord  en  Allemagne,  à 
Vienne  et  à  Nuremberg,  que  l'on  a  observé  les  maladies  que  nous  venons  de 
signaler;  ensuite  à  Strasbourg,  par  M.  Sédillot,  qui  pratiqua  avec  succès 
l'extraction  du  séquestre  pour  des  nécroses  de  Tes  maxillaire  produites  par 
cette  cause.  Les  docteurs  Heyfelder,  Strohl  et  Sédillot  paraissent  être  les 
premiers  qui  se  soient  occupés  de  ces  maladies.  M.  Strohl  donna  même 
une  théorie  sur  Tétiologie  de  cette  affection  :  il  admit  que  l'acide  phospho- 
rique,  dû»ons  dans  la  salive,  pénétrait  entre  la  dent  et  ses  alvéoles  jusqu'à 
l'os  maxillaire,  où,  par  son  action,  il  déterminait  la  mort  de  l'os  (1). 

(1)  Voyex  rartiele  intéressant  du  doeteor  Bande,  qui  i*est  occupé  qd  dei  premiers 
des  dangers  de  la  fabrication  des  alInmHtes  dites  cbimlques,  et  Qo  article  dé  M.  Beau- 
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bans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  nécrose  est  partielle,  surtout  quand 
ce  sont  des  causes  extérieures  qui  ont  agi.  C*est  tantôt  la  partie  moyenne  de 
la  branche  horizontale  qui  a  été  frappée  de  mort;  le  plus  souvent,  c'est  la 
branche  ascendante  avec  ou  sans  une  portion  de  la  branche  horizontale,  avec 
ou  sans  Tapophyse  coronoide  et  les  condyles;  enfin,  tout  le  maxillaire  peot 
être  nécrosé,  séparé,  éliminé,  réparé.  On  a  mOmc  parlé  de  la  reprodiictîoD 
des  dents  !  Pendant  que  je  faisais  le  service  de  la  liaison  royale  de  santé,  en 
remplacement  de  Ph.  Boyer,  j'ai  extrait  presque  toute  une  mâchoire  à  une 
vieille  femme:  la  partie  supérieure  des  deux  branches  ascendantes  était  seule 
conservée.  L'opération  iiit  très  facile  et  réussit. 

La  nécrose  du  maxillaire ,  outre  les  symptômes  communs  à  toutes  les 
nécroses,  présente  une  suppuration  très  abondante  et  d'une  grande  fétidité, 
des  fistules  qui  s'ouvrent  dans  la  bouche,  sur  la  joue,  au  cou.  Les  dents  va- 
cillent, tombent;  à  leur  place  s'élèvent  des  boutons  rouges  qui  saignent  faci- 
lement. I^  suppuration,  longue,  abondante,  peut  non-seulement  compro- 
mettre la  vie  du  sujet  en  l'épuisant,  mais  le  pus  peut  encore  se  mêler  ï  la 
salive,  être  avalé  et  causer  une  espèce  d'empoisonnement 

Le  diagnostic  de  la  nécrose  n'est  pas  difficile,  c'est-à-dire  qu'il  n'est  pas 
difficile  de  constater  qu'il  y  a  fonnation  d'un  séquestre;  mais  la  détetini- 
nation  de  la  cause  qui  a  donné  la  mort  à  l'os  est  quelquefois  hérbsée  de 
difficultés.  On  accuse  souvent  la  syphilis,  et  avec  raison  ;  mais  on  remar- 
quera aussi  que  c'est  quelquefois  le  moyen  employé  contre  cette  maladie  qni 
cause  les  dégâts.  En  effet,  le  mercure  surtout,  employé  sans  disceroemeot 
et  en  frictions,  produit  des  maladies  des  gencives  qui  peuvent  singulière- 
ment compromettre  l'os  qu'elles  recouvrent.  Aujourd'hui  cette  nécrose  est 
extrêmement  rare,  car  le  mercure  est  employé  avec  plus  de  prudence. 

La  nécrose  du  maxillaire  inférieur  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une 
maladie  très  grave;  cependant  on  notera  la  suppuration  quelquefois  considé- 
rable à  laquelle  elle  donne  lieu,  les  dangers  qu'elle  peut  entraîner,  soit  eo 
épuisant  le  malade,  soit  en  se  mêlant  à  la  salive  qui  est  avalée,  surtout  |)en- 
dant  le  sommeil.  On  a  vu  aussi,  mais  rarement,  que  des  points  fistulenx 
ouverts  au  cou  laissaient  couler  la  salive  en  quantité  assez  considérable  poor 
affaiblir  le  malade.  D'ailleurs  il  y  a  toujours  perte  de  plusieurs  dents,  et  l'os 
peut  ne  pas  se  renouveler.  Il  est  vrai  que  cette  non-régénération  n'a  été  obser- 
vée qu'une  fois  par  Raygerus,  et  encore  sur  une  vieille  femme,  tandis  que  la 
reproduction  de  la  mâchoire  a  été  constatée  par  une  foule  de  chirurgiens. 

Il  faut  chercher  à  prévenir  la  nécrose  du  maxillaire  et  à  la  rendre  moins 
grave.  Ainsi,  aujourd'hui,  on  s'occupe  de  l'hygiène  des  fabriques  des  alfai- 
mettes  chimiques  pour  éviter  les  nécroses  dont  j'ai  parlé  tantôt  On  peut  ecToo 
doit  employer  les  émollients  et  les  antiphlogistiques  dans  la  période  de  la 

grand  {Journal  des  connuisiances  médicales,  mai  ISiS  et  1S50).—  CoDiultex  aussi  : 
De  la  nécrose  causée  par  le  phosphore^  thèse  du  concours  de  i' agrégation  de  chinir- 
gie  de  1857,  parle  docteur  U.  Trélat. 
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formation  et  de  la  séparation  du  séquestre,  quand  il  y  a  un  gonflement 
phkgmoneux  de  la  joue  et  des  gencives.  On  ouvre  ensuite  les  abcès,  et  Ton 
londe  le  maxillaire,  pour  constater  la  mortification.  Quand  on  a  reconnu 
une  certaine  liberté  du  séquestre  par  la  mobilité  qu*il  présente,  on  entre- 
prend son  extraction,  ce  qui  est  facile  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
Une  incision  est  pratiquée  sur  la  face  externe  du  maxillaire,  ou  bien  on 
agrandît  un  point  fistuleux  ;  on  fait  communiquer  plusieurs  alvéoles  ou- 
verts, et  avec  des  pinces  à  pansement  ou  un  davier  on  saisit  et  l'on  extrait 
le  séquestre.  Quand  des  parties  du  nouvel  os  ou  des  brides  retardent  ou 
rendent'  plus  diflicile  son  extraction,  on  les  incise.  Après  l'extraction  du 
séquestre,  on  devra  recommander  au  malade  de  se  rincer  la  bouche  ;  il  sera 
fait  dans  la  cavité  laissée  par  le  séquestre  des  injections  émollientes  d'abord, 
pais  légèrement  déiersives.  Peu  h  peu  les  fistules  s'oblitèrent,  puisque  la 
cause  qui  les  entretenait  a  été  enlevée.  Cependant  les  mêmes  conduits  anor- 
maux qui  éconduisaient  le  pus  et  la  sanie  ont  quelquefois  donné  issue  en- 
suite à  la  salive,  d'où  une  fistule  salivaire  que  l'extraction  seule  du  séquestre 
ne  pouvait  tarir.  Alors,  si  des  cautérisations  répétées  avec  le  nitrate  d'argent 
ne  panriennopt  pas  à  guérir  la  fistule,  on  cerne  par  deux  incisions  demi- 
circulaires  les  bourgeons  qui  entourent  le  point  fistuleux ,  et  quand  on  a 
ainsi  formé  une  plaie  à  bords  vils  et  saignants,  on  la  réunit  immédiatement 
par  la  suture  simple,  ou  mieux  la  suture  entortillée. 

ARTICLE  IL 
Bxo«t«se«  dn  miixlllalre  Inrérlcvr. 

Les  vraies  exostoses  du  maxillaire  inférieur,  c'est-à-dire  les  tumeurs  for- 
mées par  une  hypertrophie  de  l'os  ou  de  son  enveloppe  fibreuse,  ou  par  une 
ostéite  condensante,  sont  plus  rares  qu'on  ne  pense.  Souvent  on  a  piîs  pour 
telles,  des  dégénéresences  cancéreuses  ou  des  kystesosseux  décrits  parDupuy- 
tren,  et  dont  il  a  été  si  souvent  question  dans  ce  volume  et  dans  le  deuxième. 
Pour  s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  lire  le  mémoire  de  A.  Cooper  (1),  et 
celai  de  Bordenave  (2).  En  analysant  avec  soin  leurs  observations,  on  con- 
state que  très  peu  des  tumeurs  dont  ils  parlent  se  rapportent  à  la  véritable 
exostose.  Cependant  l'existence  de  ces  tumeurs  osseuses  est  incontestable, 
car  il  y  a  de  vraies  hypertrophies  de  la  mâchoire,  et  elles  se  sont  développées 
surtout  sous  l'influence  du  vice  scorbutique,  et  principalciucnt  comme  acci- 
dent tardif  de  la  syphilis. 

L'exostose  du  maxillaire  inférieur  produit  toujours  uue  gêne  plus  ou  moins 
grande  de  la  mas.ication  ;  et,  selon  le  siège,  la  forme,  le  développement, 
elle  peut  nuire  à  la  prononciation,  à  la  salivation,  à  la  déglutition,  à  la  respi- 

(1)  (Muvt$t  chirurgicales  de  A,  Cooper,  trad.  par  Cbafsaigoac  etRichelot.  p.  59i 
et  soiv. 

(2)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  V,  p.  338. 
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ration  même.  Elle  entrave  surtout  ces  deux  dernières  fonctions  quand  eUe 
naît  à  la  iface  interne  de  la  mâchoire  et  Ters  son  angle.  A.  Gooper,  duH  It 
travail  cité,  parie  d'une  de  ces  tumeurs  qui,  faisant  des  progrès  eo  dedam 
et  en  arrière,  alla  comprimer  la  glotte. 

Quand  il  y  a  réellement  exostose,  la  tumeur  est  d^ime  dureté  remarquable; 
elle  fait  entièrement  corps  avec  Fos,  que  Ton  meut  en  même  temps,  si  IVhi 
cherche  à  imprimer  un  mouvement  à  la  tumeur.  Mais  celle-ti  n*est  pas  tou- 
jours parfaitement  circonscrite:  ce  n'est  pas  toujours  sous  forme  de  tube- 
rosité  que  se  manifeste  la  maladie.  Quelquefois  l'os  semble  partout  augmenté 
de  volume,  et  la  tumeur  est,  pour  ainsi  dire,  diiïu«e.  Alors,  surtour  dam  b 
commencements,  on  peut  confondre  Texostose  avec  une  tumear  du  périoste, 
et  avec  les  kystes  qui  se  développent  dans  la  mâchoire.  Mais  plus  tard  ap- 
paraîtront les  caractères  distinctifs  de  ces  tumeurs,  et  Terreur  sera  impossîhle, 
ou  du  moins  plus  difficile  à  commettre*:  la  tumeur  formée  par  le  périoitf 
sera  moins  dure  et  se  ramollira  bientôt  ;  quant  aux  kystes,  ils  offriront  ao 
toucher  la  crépitation  particulière  déjà  indiquée  (voy.  t.  II,  page  270,  Aytfes 
des  os). 

Pour  savoir  si  Texostose  est  scorbutique  ou  syphilitique,  on  recaeillen  les 
antécédents  et  Ton  interrogera  avec  soin  l'état  général. 

Une  exostose  d'un  petit  volume  qui  se  développe  du  côté  de  la  Cice  con- 
stitue une  difformité  et  n'a  rien  de  grave.  Quand  la  tumeur  est  Tolnmi- 
neuse,  et  surtout  si  elle  naît  de  la  face  interne  de  l'os ,  elle  peut,  comme  jf 
l'ai  déjà  dit,  entraver  des  fonctions  importantes.  Alors,  si  Texostose  est  sons 
l'influence  du  vice  scorbutique  ou  de  la  syphilis,  ou  peut  espérer  de  b 
résoudre,  en  partie  ou  en  totalité,  par  les  autisyphilitiques  et  les  antiscor- 
butiques. 

Quand  l'exostose  se  forme  lentement,  sans  douleur;  quand  il  n'y  tr\\ 
carie  ni  ulcère  ;  quand  enfin  il  y  a  une  vraie  hypertrophie  de  Tos  aver 
tumeur  très  dure  et  pleine,  il  y  a  presque  impossibilité  de  la  résoudre.  Si 
elle  gêne  des  fonctions  importantes,  on  ne  peut  en  débarrasser  le  malade 
qu'en  la  réséquant  Mais  on  devra  se  méfier  de  sa  dureté,  car  alors  elle  ea 
ordinairement  éburnée;  il  faudra  donc,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
emporter  une  portion  du  maxillaire. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  MAXILLAIRE  INFÊRIEUH. 

I^  plupart  des  tumeurs  désignées  sous  le  nom  d'exostoses  appartienneot  à 
cette  classe  de  maladies  :  c'est  peut-être  la  partie  du  squelette  où  le  cancer  ^ 
été  le  plus  souvent  observé.  Je  commencerai  par  les  kystes,  ceux  surtout  qui 
contiennent  des  corps  fibreux;  je  parlerai  ensuite  des  dégénérescences v»- 
culaires  ou  tumeurs  érectiles  appelées  aussi  par  quelques  chirurgiens  fim^ 
hématodes;  je  terminerai  par  le  cancer. 
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ARTICLE  I•^ 
KyMrs  en  maxIlUiIre  Ittférlenr  (1). 

On  trouve  dans  le  maxillaire  inférieur  tous  les  kystes  dont  nous  avons 
parlé  en  traitant  des  lésions  organiques  des  os  en  général  (t.  II,  p.  270). 

Les  produits  contenus  dans  ces  kystes  varient  beaucoup.  Ils  sont  tous 
liquides  ou  solides.  C'est  de  la  sérosité,  une  humeur  plus  épaisse  et  sangui- 
nolente, du  pus  mêlé  à  ces  humeurs,  une  substance  gélatiniforme,  des 
hydatides,  des  dents,  ou  bien  ce  sont  des  tumeurs  qui  se  déveIop|>ent 
dans  le  sein  de  Pos  et  que  Ton  compare  aux  corps  fibreux  de  l'utérns  ;  il  y 
a,  en  effet,  identité  parfaite  de  structure  entre  ces  deux  ordres  de  tumeurs. 
Le  corps  fibreux  contenu  dans  le  kyste  osseux  est  ordinairement  ovoïde, 
quelquefois  aplati  dans  le  sens  de  la  mâchoire  ;  son  volume  varie  depuis  la 
grosseur  d*une  aveline  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  poule  ou  même  du  poing. 
A.  Cooper  appelle  cette  espèce  de  kyste  exosto.^o  tnédullnire  cartilagineuse. 

Tantôt  la  tumeur  réside  dans  une  des  moitiés  latérales  de  la  base  de  la 
roâchpire  ;  d'autres  fois  elle  s'étend  jusque  dans  la  branche  ascendante  ou  s'y 
développe  primitivement;  dans  tous  les  cas,  c'est  au  centre  même  du  tissu 
osseux  qu'elle  prend  naissance.  Tantôt  la  masse  fibreuse  adhère  à  peine  aux 
parois  du  kyste,  dont  on  la  détache  avec  la  plus  grande  facilité  (par  énu- 
cléation)  ;  d'autres  fois  elle  leur  est  intimement  unie,  un  effort  est  nécessaire 
pour  l'en  arracher. 

Les  causes  sous  l'influence  desquelles  se  montrent  ces  tumeurs  sont,  en 
général,  fort  obscures  :  il  est  remarquable  que,  dans  la  plupart  des  obser- 
vations, on  a  noté  que  les  sujets  sont  jeunes,  robustes,  et  présentent  les 
apparences  de  la  santé  la  plus  florissante.  Dans  un  cas,  la  maladie  succéda  à 
une  contusion  sur  l'os  maxillaire  inférieur;  mais  l'auteur  ne  dit  pas  quelle 
est  la  variété  observée  dans  cette  circonstance,  si  c'était  un  kyste  conte- 
nant un  liquide.  Dans  un  autre  cas  cité  par  M.  A.  Forget,  de  Paris,  le 
développement  vicieux  de  la  dernière  grosse  dent  molaire  semble  avoir  joué 
un  rôle  actif  dans  la  production  de  la  maladie.  Cette  dent,  enclavée  dans  la 
base  de  l'apophyse  coronoïde,  était  couchée  horizontalement  dans  la  direc- 
tion du  corps  de  l'os,  sa  couronne  en  avant,  sur  le  fond  des  alvéoles  :  cette 
dent,  d'après  l'auteur,  avait  dû,  pour  se  développer,  exercer  une  forte  pression 
sur  les  dents  voisines,  et  entretenir  dans  le  côté  correspondant  de  la  mâchoire 
une  irritation  caractérisée  d'abord  par  des  douleurs  sourdes,  et  plus  tard  par 
du  gonflement  (2). 

Les  premiers  signes  qui  révèlent  l'existence  de  cette  maladie  sont  une  gêne 

(1  )  Selon  la  remarque  très  juste  du  professeur  SédiUot,  il  faut  distinguer  les 
kysl«iqai  dépendent  de  rampliation  morbide  de  quelques  cellules  d*un  os  normal, 
de  ceux  qui  sont  formés  par  des  dépéts  ctlciires  là  où  le  système  osteux  n'existait 
pas.  {Thèse  de  concours  sur  les  kystes,  1841.) 

(2)  Recherches  sur  les  kystes  desoi  moûDiUaires^  etc.  Juin  1840. 
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habituelle,  une  douleur  tantôt  sourde,  tantôt  vhe  et  rarement  accompagnée 
d'élancements.  I/existence  de  la  douleur,  sa  nature,  sa  persistance,  sembleni 
tenir  aux  rapports  que  le  produit  enkysté  affecte  avec  le  nerf  dentaire;  il 
résulte  de  recherches  anatomo-pathologiques  faites  par  M.  A.  Forget,  qiH* 
tantôt  le  canal  dentaire  demeure  intact,  et  que  tantôt  au  contraire  il  est  lar- 
gement ouvert  et  cesse  ainsi  de  protéger  le  cordon  nerveux  et  vasculaire  qu'il 
renferme  :  dans  ce  cas,  la  compression  du  nerf  dentaire  par  la  tumeur  esit 
excessivement  douloureuse,  et  peut  s*accompagner  d'élancements  très  vib, 
qui  s'irradient  au  loin  sur  la  face.  Par  l'existence  de  ce  symptôme,  qu'exas- 
pérait la  moindre  pression  à  la  surface  de  la  tumeur,  chez  une  femnie  dont  il 
rapporte  l'observation,  M.  Forget  a  pu  reconnaître  la  destruction  du  canal 
dentaire  et  le  contact  du  nerf  avec  la  tumeur;  après  l'opération,  la  dissectioo 
qu'il  fit  du  kyste  prouva  la  justesse  du  diagnostic. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  on  voit  apparaître  une  tuméfac- 
tion d'abord  à  peine  sensible,  mais  qui  fait  des  progrès  constants.  Cette 
tuméfaction,  produite  par  le  refoulement  excentrique  de  l'enveloppe  osseuse 
de  la  tumeur,  est  généralement  régulière;  elle  ne  présente  ni  bosselures  ni 
enfoncements.  Peu  à  peu  la  coque  osseuse,  distendue  et  amincie,  se  laisse 
déprimer  lorsqu'on  la  comprime  avec  une  certaine  force  sur  les  points  les 
plus  saillants.  On  perçoit  alors  cette  crépitation  signalée  par  Louis,  à  l'occa- 
sion d'une  tumeur  fongueuse  de  la  dure-mère  :  c'est  une  sensation  comparée 
à  celle  qui  est  produite  par  le  froissement  d'un  morceau  de  parchemin  bieo 
sec.  Ce  signe  cesse  d'être  perceptible  lorsque  l'on  a  exercé  des  pressions 
réitérées  sur  la  tumeur;  la  lamelle  osseuse  perd  alors  son  ressort,  elle  ne 
revient  plus  après  avoir  été  déprimée  :  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours, 
lorsqu'elle  a  été  refoulée  de  nouveau  par  la  réaction  de  la  tumeur,  que  re- 
paraît la  crépitation.  Il  faut  ajouter  ici  que  cette  crépitation  ne  s'entend  pis 
seulement  dans  cette  forme  de  kyste,  qu'on  la  produit  dans  certains  kystes 
contenant  une  humeur,  et  dans  ce  qu'on  a  appelé  hydropisie  du  sinm 
maxillaire. 

Si  la  maladie  était  abandonnée  à  elle-même,  le  kyste  osseux  unirait  pro- 
bablement par  être  perforé,  et  la  tumeur  se  développerait  dans  la  bouche  en 
soulevant  la  membrane  muqueuse  buccale.  Les  dents  implantées  sur  la  tu- 
meur sont  déviées  ;  elles  sont  déjetées  en  dedans  ou  en  dehors,  suivant  que 
le  corps  fibreux  tend  à  faire  saillie  vers  la  convexité  ou  la  concavité  de  la 
mâchoire  ;  souvent  elles  vacillent  et  tombent. 

Outre  la  diffonnité  qui  l'accompagne,  cette  affection  cause  de  la  douleur  : 
elle  apporte  de  la  gêne  à  la  mastication,  ù  la  phonation  et  Ik  la  respiration,  sym- 
ptômes qui  sont  dus  en  grande  partie  au  refoulement  de  la  langue,  qui  .se 
trouve  repoussée  du  côté  opposé  à  la  tumeur. 

Quels  que  soient  le  volume  et  l'ancienneté  de  celle-ci,  la  peau  qui  la  re- 
couvre conserve  sa  coloration  normale  ;  jamais  elle  ne  présente  ces  vemiff 
variqueuses  que  l'on  observe  si  souvent  quand  il  y  a  cancer  de  l'os. 
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1^  marche  est  très  lente  :  plusieurs  années  sont  nécessaires  pour  que  la 
tumeur  ait  fait  assez  de  progrès  et  qu'elle  puisse  fatiguer  le  malade  ;  quel- 
quefois elle  semble  rester  statiounaire  pendant  un  temps  variable,  puis  elle 
s'accroît  de  nouveau.  Parvenue,  pour  ainsi  dire  à  son  état  d'entier  dévelop- 
pement, la  tumeur  présente  la  crépitation  caractéristique  :  alors  il  n'est  pas 
très  difficile  d'établir  le  diagnostic  II  n'en  est  pas  de  même  au  début  de 
l'affection  ;  on  peut  alors  la  confondre  avec  le  gonflement  qui  résulterait  de 
la  présence  d'un  séquestre  enfermé  dans  le  corps  de  l'os,  avec  une  exostose, 
avec  un  ostéosarcome  :  mais  la  fonne  régulièrement  arrondie,  la  lenteur  du 
développement,  l'intégrité  parfaite  de  la  peau,  l'absence  de  douleur  lanci- 
nante ou  nocturne,  d'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  ou  sous- 
claviculaires,  de  veines  variqueuses  sur  la  tumeur,  rendront  très  probable, 
sinon  certaine,  l'existence  d'une  tumeur  fibreuse  formée  dans  le  corps  de  l'os. 

€es  tumeurs  de  la  mâchoire  paraissent  peu  disposées  à  subir  la  dégéné- 
rescence cancéreuse,  mais  elles  résistent'à  tous  les  moyens  employés  dans  le 
but  d'en  obtenir  la  résolution.  Pour  en  débarrasser  le  malade,  il  faut  en  venir 
à  l'extirpation,  que  je  décrirai  bientôt. 

ARTICLE  IL 
DéféBéresccBce*  ▼«•cvlaircs  dn  maxillaire  liiférlenr. 

Ces  dégénérescences  s'observent  sous  la  forme  de  tumeurs  fongueuses 
érectiles;  on  les  remarque  surtout  dans  la  portion  de  la  mâchoire  qui  cor- 
respond à  l'arcade  alvéolaire.  Ce  sont  les  enfants  et  les  adolescents  qui  en 
présentent  le  plus  d'exemples.  Tantôt  on  ne  peut  accuser  aucune  cause, 
d'autres  fois  cette  dégénérescence  succède  à  l'arrachement  d'une  ou  de  plu- 
sieurs dents  ;  la  tumeur  semble  alors  prendre  naissance  dans  le  fond  de 
l'alvéole  qui  logeait  la  dent  malade.  Dans  quelques  cas,  l'affection  s'est  mon- 
trée d'abord  dans  le  tissu  des  gencives,  et  n'a  envahi  les  parties  voisines  que 
consécutivement. 

Le  malade  se  plaint,  en  premier  lieu,  d'une  douleur  sourde  et  continue, 
avec  des  redoublements  passagers  pendant  lesquels  la  douleur  devient  aiguêy 
lancinante,  et  parcourt  la  direction  du  nerf  dentaire  inférieur,  soit  vers  son 
origine,  soit  vers  ses  branches  de  terminaison,  ce  qui  résulte  probablement 
de  la  compression  de  quelques  filets  nerveux  dentaires,  ou  du  tronc  lui-même 
pendant  son  trajet  dans  le  canal  osseux. 

Bientôt  le  chirurgien  peut  constater  la  mobilité  ou  la  chute  des  den(s.  Sur 
le  pins  grand  nombre  de  sujets  chez  lescfuels  l'arrachement  ou  la  chute  des 
dents  semble  avoir  provoqué  l'apparition  de  tumeurs  de  cette  nature,  peut- 
être  cette  dernière  maladie  a-t-cllc  précédé  l'altération  des  dents,  qui  ne 
serait  alors  qu'un  effet.  Enfin,  la  dégénérescence  vasculaire  apparaît  quel«- 
quefois  sous  la  forme  d'une  tumeur  qui  ré|)ond  au  bord  alvéolaire  et  s'étend 
rarement  de  ce  bord  jusqu'à  la  base  de  l'os. 
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Le  tissu  érectile  prend  la  place  du  tiara  oaaeux  ;  les  gencivea  et  la  inaii- 
brane  muqueuse  qui  tapisse  la  mâchoire  s'altèrent  et  subiaaeot  la  dégénèrci- 
cence  vasculaire.  La  tumeur,  de  couleur  rouge  livide,  se  gonfle  et  devîM 
plus  foncée  pendant  les  cris,  les  efforts;  elle  diminue  ensuite  et  peut  mbir, 
par  la  pression,  un  affaiblissement  plus  considérable  encore.  Cet  tameun 
sont  molles,  mai<:  élastiques  ;  elles  font  éprouver  nue  sensation  analogue  i 
celle  qui  résulte  de  la  présence  d*nn  liquide;. la  fluctuation  y  paraH  paifon 
si  réeUe,  que  des  chirurgiens  habiles  ont  pu  s'y  méprendre,  et  des  poodioM 
ou  de 4  incisions  ont  été  pratiquées  sur  ces  tumenre,  cooiiidéréea  oonmie  d» 
abcès  ou  des  kystes.  Pour  éviter  Terreur,  Dupuytren  a  conseillé  de  recoorir 
à  une  ponction  exploratrice  faite  avec  un  petit  trocart 

A  mesure  que  la  tumeur  acquiert  un  plus  grand  développement*  les  fone* 
tions  de  la  mâchoire  et  de  la  langue  sont  de  plus  en  plus  gênées  ;  un  phi 
grand  nombre  de  dents  deviennent  vacillantes,  qnelquea-uneB  lombant, 
d*autres  changent  de  direction,  sinciment  vers  les  joues;  les  lèrresocli 
langue  pressent  sur  ces  parties,  les  nritent  et  finisMOt  par  en  àél 
l'ulcération  ;  de  proche  en  proche,  le  tissu  érectile  unit  par  envahir  I 
l'épaisseur  du  corps  de  la  mâchoire.  Si  alors  on  saisit  deux  points  opposés  de 
ces  os,  et  qu'on  les  presse  en  sens  contraire,  comme  on  le  fait  pour  produira 
la  crépitation  dans  les  cas  de  fracture,  on  sent  une  certaine  mobilité  entre 
les  portions  de  la  mâchoire  placées  à  droite  et  à  gauche  de  la  tunoeur. 

La  masse  morbide,  qui  présente  des  bosselures  plus  prononcées»  finit  par 
s'ulcérer  sur  un  ou  plusieurs  points  ;  des  hémorrhagies  fréquentes  et  de  fte 
en  plus  abondantes,  un  écoulement  sanieux  habituel,  produisent  une  altéra- 
tion profonde  de  la  constitution,  puis  la  mort 

Les  tumeurs  érectiles  des  os  n'ont  pas  encore  été  Irailées  par  les  i 
récemment  proposées  contre  ces  tissus  développés  dans  les  parties 
Des  faits  nombreux  prouvent  que  la  maladie  tend  à  se  reproduire,  km^'ss 
se  borne  à  en  faire  l'excision  partielle,  ou  à  l'iAtaquer  à  Taide  du  cantifc 
rougi  à  blanc,  ou  même  lorsque  Ton  combine  les  deux  méthodes  rnsr^blr 
C'est  la  résection  partielle  de  la  mâchoire  inférieure  qui  est  ici  ayjilicable; 
je  la  décrirai  bientôt 

ARTICLE  III. 
Cancer  de  la  mAchoIre  Inférienre. 

J'ai  dit  que  la  mâchoire  est  une  des  parties  du  squelette  sur  laqveUe  oo 
observe  le  plus  souvent  le  cancer  :  il  commence  par  les  parties  molles  on  pv 
l'os.  Lorsque  les  parties  molles  sont  d'abord  affectées,  on  voit,  le  plus  souvent, 
le  cancer  atteindre  d'abordla  lèvre;  de  là,  la  dégénérescence  se  propage  ï  la 
mâchoire,  comme  le  cancer  du  sein  envahit  ks  côtes.  Lorsque  la  maladie 
prend  naissance  dins  l'os,  elle  se  manifeste  sous  daxx  fNroies  :  dans  la  piai 
commune,  l'affection  a  pour  point  de  départ  une  petite  tumear  mnltanr 
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fougueuse,  naissant  dn  fond  d'un  alvéole  :  après  Textraction  d'une  dent, 
cette  tumeur  s'accroît  et  répullule  malgré  l'excision  et  la  cautérisation  ;  elle 
présente  bientôt  les  caractères  d'une  dégénérescence  cancéreuse  qui  ne  tarde 
pas  à  s'étendre  au  tissu  osseux. 

Dans  la  seconde  forme,  qui  constitue  ce  que  l'on  nomme  ostéosorcome,  la 
maladie  débute  ordinairement  par  le  corps  de  l'os;  elle  est  accompagnée 
d'un  gonflement  considérable,  et  en  même  temps  le  tissu  ^osseux  se  ramollit, 
se  carnifie.  Il  y  a  là  pour  ainsi  dire  fusion  de  deux  maladies,  de  l'exostose  et 
dn  cancer.  Si  on  lit  attentivement  la  qiiatrième  observation  dé  Bordenave 
sur  les  exostoses  de  la  mâchoire  inférieure,  on  verra  que  les  détails  descrip- 
tif, le  dessin  représentant  la  pièce  pathologique,  prouvent  qu'il  y  avait  ostéo- 
sircome,  et  non  simple  exostose.  Plusieurs  fois  le  cancer,  ici,  a  revêtu  la 
forme  coDoîde.  J*ai  observé  une  de  ces  tumeurs  qui  était  très  développée,  et 
dont  kl  transparence  aurait  pu  faire  croire  à  l'existence  d'un  kyste  séreux 
très  superGciel,  car  les  lames  osseuses  ayant  disparu,  le  cancer  n'avait  plus 
pour  enveloppe  que  des  parties  molles. . 

Dans  l'étiologie  de  cette  affection,  même  obscurité  que  dans  celle  de  tous 
les  cancers.  Je  noterai  ici  que  l'avulsion  d'une  dent  qui  est  accusée,  le  plus 
sonrent,  d'avoir  causé  le  mal,  est  ordinairement  nécessitée  par  des  accidents 
qui  indiquent  que  déjà  le  cancer  commence. 

Je  vais  exposer  les  phénomènes  qui  dépendent  de  la  localité  occupée  par 
la  maladie.  Si  la  maladie  de  los  est  une  extension  du  cancer  de  la  lèvre  inié- 
rieare,  celle-ci  et  les  tissus  voisins  contractent  des  adhérences  avec  la  mâchoire, 
et  des  fongosités  saignantes  s'élèvent  sur  le  bord  alvéolaire;  les  dents  sont 
chassées  des  alvéoles,  et  i'aflection  cancéreuse  gagne  en  surface  et  en  pro- 
fondeur. Lorsque  k  maladie  se  manifeste  sous  la  forme  d'une  tumeur  qui 
sort  de  l'alvéole,  elle  est  d'abord  assez  dure,  souvent  indolente;  ses.  progrès 
sont  lents,  à  moins  qu'elle  ne  soit  irritée  par  des  incisions,  des  caustiques,  etc.  ; 
enfin  les  douleurs  arrivent,  et  alors  l'accroissement  de  la  tumeur  est  plus 
rapide;  elle  acquiert  quelquefois  un  volume  considéiable.  Elle  se  divise  en 
plusieurs  lobes  :  l'un  se  porte  vers  la  bouche,  dans  la  concavité  de  l'arcade 
dentaire;  l'autre  soulève  la  joue  et  remonte  entre  elle  et  l'os  maxillaire  supé- 
rieur ;  un  troisième  s'élève  en  dehors  par  l'ouverture  buccale,  qu'il  remplit 
presque  en  entier.  La  surface  ulcérée  de  ces  tumeurs  fournit  une  sanie  fétide, 
dont  une  partie  s'écoule  au  dehors,  en  se  mêlant  à  la  salive,  qui  ne  peut  plus 
être  retenue,  à  cause  de  l'abaissement  forcé  de  l'os  de  la  mâchoire,  tandis 
que  l'autre  peut  être  avalée,  d'où  des  désordres  dans  les  fonctions  digestives, 
et  quelquefois  un  vrai  empoisonnement* 

Quand  le  cancer  naît  dans  le  sein  même  do  maxillaire,  le  gonflement  du 
corps  de  Tos  est  le  premier  symptôme  observé  ;  mais  les  douleurs  lancinantes 
ne  se  font  pas  attendre  longtemps.  Les  fongosités,  les  ulcérations,  les  hémor^ 
riiagies  et  to  désordres  fonctionnels  sont  en  rapport  avec  le  développement 
de  la  tumeun 
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Quelle  que  soit  la  forme  primitive  de  la  dégénérescence,  les  ganglioDS  i 
maxillaires,  parotidiens,  sou8-claviculaires«  s'engorgent,  s'endarcîsMDt,  de- 
viennent douloureux,  et  si  l'opérateur  n'intervient  pas,  arrivent  la  décolora- 
tion de  la  peau  et  tous  les  troubles  généraux  qui  annoncent  une  mort  prochûiie. 

Opérations  néceHsItéefi  par  les  ntaladlea  du  maxillaire  Inféricar. 

Ces  opérations  consistent  à  vider  la  mâchoire  des  produits  qui  se  déve- 
loppent dans  son  sein,  ou  à  enlever  une  partie  plus  ou  moins  considérable df 
Tos  lui-même. 

Si  rouverture  de  la  bouche  est  insuffisante  pour  que  toutes  les  manœu- 
vres qu'on  a  à  exécuter  sur  l'os  s'accomplissent  convenablement,  on  îdqr 
les  lèvres,  les  joues,  d'après  les  procédés  que  j'indiquerai  quand  il  s'agira  dr 
l'amputation  de  la  mâchoire. 

Extirpation  des  tcmeurs  contenues  dans  le  maxillaibe 
inférieur  (1). 

Le  chirurgien,  placé  en  face  du  malade,  fait  avec  un  bistouri,  sur  le 
sommet  de  la  tumeur,  une  incision  parallèle  au  bord  alvéolaire.  Si, 
cela  a  lieu  le  plus  souvent,  l'arcade  alvéolaire  est  usée  en  ce  point,  Vh 
ment  divise  avec  facilité  les  enveloppes  du  kyste  et  cette  poche  eUe-mémc 
cfui  renferme  le  corps  fibreux. 

On  peut  également,  mais  avec  plus  d'eiïorts,  couper  avec  le  bistouri  fa 
lame  osseuse  très  mince  qui  recouvre  la  tumeur.  Il  est  rare  que  l'on  soit 
obligé  de  se  servir  du  ciseau  et  du  maillet  Les  bords  de  cette  incision  soirt 
écartés  l'un  de  l'autre  à  l'aide  d'une  spatule  que  l'on  glisse  entre  le  kyste  et 
la  tumeur  ;  celle-ci  est  peu  à  peu  délogée  à  la  faveur  d'un  levier  étroit,  mab 
solide,  que  l'on  engage  déplus  en  plus  profondément  entre  le  corps  fibrein 
et  l'os.  Si  l'incision  pratiquée  sur  la  gencive  ne  permet  pas  la  sortie  facie 
du  corps  fibreux,  on  l'agrandira,  soit  on  pratiquant  une  autre  incision  per- 
pendiculaire à  la  première,  soit,  ce  qui  vaut  mieux,  en  faisant  éprouver 
une  perte  de  substance  au  rebord  alvéolaire,  à  l'aide  de  deux  incisions 
cowbes  et  réunies  à  leurs  extrémités. 

Dnpuytren  fut  forcé,  pour  découvrir  complètement  une  tumeur  qui  était 
grosse  comme  le  poing,  d*inciser  la  lèvre  inférieure,  de  prolonger  l'incisioii 
jusqu'à  l'os  hyoïde,  et  de  renverser  le  lambeau  formé  par  la  lèvre  et  une 
partie  de  la  peau  du  menton. 

Quand  la  tumeur  adhère  intimement  au  tissu  osseux,  et  que  la  spatule  on 
les  leviers  ne  peuvent  l'expulser  du  kyste  qui  la  contient,  il  faut  enlever  toute 
la  paroi  antérieure  de  la  poclie,  saisir  la  tumeur  avec  des  pinces  à  polypes 
et  exercer  sur  elle  une  traaion  forte  et  accompagnée  de  torsions,  comme  oa 

(1)  I/o;  (^ration  que  je  vais  décrire  est  applicable  à  tout  let  kystes  du  maiillitre 
iafénear;  il  D*y  a  que  le  dernier  tempi  qui  diffère. 
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le  bit  pour  pratiquer  rarrachement  des  polypes  fibreux.  Si  ce  moyen  ne 
suGBsait  pas,  il  faudrait  réséquer  avec  le  bistouri  tout  ce  que  Ton  pourrait 
atteindre  de  la  tumeur,  et  en  détruire  les  dernières  portions  avec  le  cautlère 
actuel  G*est  en  combinant  ces  divers  moyens  que  Oupuytren  est  parvenu  à 
détruire  complètement  une  de  ces  tumeurs  qui  se  produisait  pour  la  s^ 
conde  fois. 

Le  peu  de  sang  qui  s*écoule  pendant  l'opération  s'arrête  spontanément  II 
reste  dans  la  mâchoire  une  cavité  en  rapport  avec  le  volume  du  corps  fibreux 
éUmiDé.  Les  parois  du  kyste  se  rapprochent  peu  à  peu,  et  sa  cavité  finit  par 
être  entièrement  comblée  Rarement,  après  l'opération,  surviennent  des 
accidents  inflammatoires.  On  se  contente  de  faire  laver  fréquemment  la 
bouche  avec  une  liqueur  détersivc.  On  met  le  malade  à  Tusage  de  boissmis 
rafraîchissantes  ;  on  ne  lui  permet  que  des  aliments  liquides,  afin  d'éviter 
l'irritation  causée  par  la  mastication. 

Résection  du  maxillaire  inférieur. 

La  résection  du  maxillaire  inférieur  est  une  conquête  moderne  de  la  chi- 
rurgie française  ;  ses  bienfaits  sont  immenses.  On  compte  maintenant  par 
centaines  les  infortunés  que  cette  opération  a  arrachés  aux  plus  horribles 
souffrances  et  à  la  mort.  Il  est  vrai  qu'il  est  question,  dans  les  Arabes,  de 
résections,  et  même  de  résections  de  la  mâchoire;  que  Mesue  indique  cette 
opération,  et  que  d'autres  chirurgiens,  après  lui,  ont  conseillé  et  même  pra- 
tiqué des  résections  partielles  de  cet  os.  Cependant  il  demeure  vrai  qu'avant 
Dupnytren  on  mourait  nécessairement  quand  une  dégénérescence  cancéreuse 
affectait  la  mâchoire  ;  il  est  encore  vrai  que  ce  qu'avaient  fait  les  Arabes  et 
les  prédécesseurs  du  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  était  ignoré  ou  tenu  secret 
par  lesérudits.  C'est  donc  en  1812  que  naquit  réellement  cette  opération 
remarquable,  et  Lisier,  cocher  de  fiacre,  le  premier  opéré  par  l'inventeur, 
est  aujourd'hui  en  pleine  santé. 

Bientôt  les  imitateurs  ne  manquèrent  pas  :  en  France,  eu  Allemagne,  en 
Angleterre,  on  suivit  l'exemple  de  Dupuytren,  et  à  son  nom  se  joignirent 
les  noms  d'habiles  chirurgiens,  qui  ne  se  bornèrent  pas  à  imiter.  On  perfec- 
tionna ;  on  dépassa  même  l'inventeur  en  hardiesse.  Des  sommités  chiruip- 
cales,  cette  opération  descendit  au  chirurgien  modeste,  qui  put  souvent 
prouver  que  l'habileté  n'est  plus  le  partage  exclusif  des  chirurgiens  de  la 
capitale. 

Cette  opération,  s'étant  ainsi  popularisée,  est  devenue,  comme  je  l'ai  déjà 
(lit,  un  vrai  bienfait  pour  l'humanité.  M.  Velpeau  (1),  qui  a  tracé  un  tableau 
de  tous  les  cas  qui  l'ont  nécessitée,  trouve  qu'elle  a  été  faite  160  fois  ;  il  n'y 
aurait  eu,  sur  ce  nombre  d'opérés,  que  tiO  morts  environ.  Près  de  120  ma- 

(I)  iiédedM  opéraMfe.  Paris,  1839,  t.  II,  p.  621. 
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iades,  depuis  lSi2  jusquVii  1839,  ont  dû  la  vie  à  ceue  o|)ératioii!  Celte 
glande  proportion  de  succèa  fera  naître  néceaaairement  la  question  de  saTob 
si  Ton  a  toujours  opéré  pour  des  dégénérescences  cancéreuses.  Je  eroli, 
pour  ma  part,  que  souvent  on  8*cst  trompé  sur  le  diagnostic,  et  cpie  quehpe- 
foitt  c'est  volontairement  qu'on  a  fait  la  résection  do  la  mâchoire  poar  ds 
tumeurs  qui  n'étaient  pas  cancéreuses,  car  on  peut  y  avoir  recours  pour  II 
plupart  des  tumeurs  décrites  dans  ce  chapitre  :  or  toutes  ces  tumears  ne  sont 
pas  cancéreuses. 

Les  procédés  opératoires  sont  nombreux.  Ils  devaient  Tétre,  car,  agianM 
sur  une  région  malade,  le  chirurgien  a  dû  obéir  à  des  exigences  pathologi- 
ques. Des  accidenb  déforme,  de  direction,  de  position;  certaines  pertes  de 
substance,  ont  dû  commander  des  variétés  dans  les  temps  de  l'opération,  va> 
riétés  qui  n'ont  pas  été  et  qui  ne  pouvaient  être  prévues  :  aussi  l'ampatatioi 
iu  maxillaire  inférieur  ne  peut-elle  pas  être  considérée  comme  une  epéfi- 
tion  comp'étcment  réglée,  car  il  n'y  a,  dans  ce  cas,  que  les  opérations  pra- 
tiquées sur  une  région  à  l'état  normal 

Cependant  il  est  des  règles  tracées  pour  la  majorité  des  résections;  ello 
sont  applicables  :  1^  h  la  division  des  parties  molles  extérieures  ;  2*  I  la  lec- 
tion  de  Tos  ;  3**  d'autres,  enfin,  concernant  la  division  des  parties  nioBei 
Intérieures  ou  profondes. 

Avant  de  poser  ces  règles,  je  dois  dire  quelles  sont  les  résections  qui  ont 
été  pratiquées  ;  on  comprendra  mieux  alors  leur  nécessité.  On  a  réséqué: 
!•  la  partie  moyenne  de  Tos,  celle  qui  correspond  au  menton  ;  2*  la  portk» 
horizontule,  en  partie  ou  en  totalité  ;  3*  la  moitié  de  Tos,  depuis  la  symph3f« 
jusqu'au  condyle,  h  Tapoph^-se  coronoïde  inclusivement  ;  6"  tout  Toj*;  5*vne 
portion  de  son  bord  alvéolaire  ou  du  bord  opposé. 

Manuel  opératoire.  —  Il  se  divise  en  trois  temps  principaux  :  !•  difi- 
sion  des  parties  molles  superficielles  ;  2*  section  de  Tos  ;  3*  division  des  partiel 
moUes  profondes. 

DUtston  dca  parties  moilea  «aperflclellea»  — Pourdiviser  les  partie» 

molles  extérieures,  celles  qui  adhèrent  h  la  face  externe  de  Tos,  on  fiitdeii\ 
ordres  d'incisions  :  incisions  contre  Taxe  de  la  portion  d*os  à  enlever,  faKÎ- 
sion  selon  l'axe  de  l'os  (on  sait  que  l'os  a  deux  portions  :  une  horizontale,  une 
verticale  ;  qu'elles  se  rencontrent  au-dessous  du  lobule  de  Torellle,  pour 
former  l'angle  maxillaire).  Quand  on  doit  enlever  de  grandes  portions  <h 
maxillaire,  dans  les  grandes  résections  ou  dans  les  désarticulations  de  lamS- 
cboire,  il  est  nécessaire  d'inciser  sur  ces  deux  axes;  si  ce  n'est  que  sur  «a 
d'eux,  c'est  sur  l'horizontal.  Ainsi,  on  incise  dans  la  direction  du  bordioif- 
rieur  du  maxillaire  pour  l'ablation  d'un  côté  de  la  mâchoire,  et  quand  on 
veut  enlever  sa  branche  en  même  temps,  on  joint  à  cette  incision  boriioB- 
taie  une  incision  verticale,  qui,  partant  de  Tangle  maxillaire  où  se  termhif  h 
première,  se  dirige  vers  l'articulation  de  l'os. 
Quand  la  résection  est  bornée,  par  exemple,  I  la  partie  nitériiiire  de  1< 
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làclloire,  on  pratique  une  incision  contre  Taxe  de  la  mâchoire  ;  elle  est 
lont  dans  la  direciion  de  la  symphyse  de  cet  os.  Cotte  incision  perpemlicu- 
lire  est  d'ailleurs  nécessaire  dans  la  plupart  des  cas  où  Ton  fait  les  incisions 
ne  je  viens  d'indiquer.  Par  exemple,  quand  on  a  une  grande  partie  du  corps 
el'os  h  enlever,  on  fait  une  incision  qui  suit  son  bord  ioférienr,  puis  une 
Qtre  qui  soit  la  S3rmphyse  et  va  jusqu'à  l'os  hyoïde;  on  a  alors  une  incision 
n  f .  On  pourrait  se  contenter  d'une  incision  eu  x,  en  ne  prolongeant  pas 
'mdsioo  perpendiculaire  jusqu'à  l'os  hyoïde. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  les  incisions  sont,  comme  je  viens  de 
8  dire,  ou  parallèles  ou  perpendiculaires  aux  axes  de  la  mâchoire,  elles  sont 
"«etiJIgnes.  Il  est  des  chirurgiens  qui  leur  ont  donné  une  direction  courbe  ; 
inisi  on  a  quelquefois  fait  partir  l'incision  de  l'angle  labial  pour  la  conduire 
lias  ou  moins  près  de  l'angle  maxillaire.  Quelquefois  elle  a  commencé  vers 
'articulation  de  la  mâchoire,  pour  aller  se  rendre  sur  le  corps  de  l'os,  plus 
NI  moins  près  de  la  symphyse. 

Ces  incisions,  variées  dans  leur  direction,  leur  étendue,  leur  forme,  consti* 
ment  les  caractères  principaux  des  divers  procédés.  Par  elles,  on  forme  des 
àmbeaux  intacts,  c'est-à-dire  que  tonte  la  peau  est  conservée,   parce  que 
:ette  membrane  n'est  pas  altérée  ;  mais  quand  elle  participe  à  raffection,  il 
but  nécessairement  lui  faire  éprouver  des  portes  de  substance  en  rapport 
iTec  l'étendue  du  mal.  Ici  naissent  de  nouvelles  diflBcultés,  et  pour  les  lever, 
les  règles  données  par  les  maîtres  ne  sufliront  pas  toujours.  Ainsi,  il  est  dit 
qoe  quand,  avec  la  portion  de  la  mâchoire  qui  correspond  au  menton.  Il  y 
I  altération,  perte  de  substance  de  la  lèvre  et  des  parties  molles  correspon- 
dantes, on  cernera  le  mal  par  des  incisions  qui  formeront  un  V,  dont  la 
pointe  correspondra  à  la  base  de  l'os  hyoïde  ;  après  l'ablation  de  tout  le  mal, 
tm  réunira  comme  pour  le  bec-de-lièvre.  Dans  cette  région,  quand  le  mal 
est  peu  étendu,  en  suivant  les  règles  posées  par  les  auteurs,  les  choses  se 
passent  bien  ;  mais  s'il  y  a  à  la  joue  perte  de  substance  étendue,  si  rafTection 
de  Fos  est  considérable,  les  règles  ordinaires  font  défant  ;  alom,  si  le  chinn*- 
gien  est  sans  esprit  d'à-propos,  Topéralion  ne  réussit  pas  ou  les  résultats . vont 
très  défectueux.  Il  y  a  cependant  dans  la  science  des  faits  qui  pourront 
gnider  le  chirurgien.  Ainsi  j'ai  publié  dans  le  Jounml  hebdomadaire,  et  l'on 
tmoTe  dans  une  thèse  soutenue  à  Montpellier  par  M.  Bully,  une  observa- 
tion de  résection  de  la  mâchoire  qui  a  offert  des  difficultés  signalées,  les- 
ipitUeB  ont  été  levées  avec  habileté  par  >!.  Goyrand.  Ce  chirurgien  sacrifia 
une  grande  partie  de  la  joue  :  le  rapprochement  du  bord  de  la  large  plaie 
qu'il  avait  produite  ne  pouvant  s'effectuer  convenablement,  il  se  servit 
de  la  peau  du  cou  pour  combler  le  plus  possible  la  brèche,  et  cela  en  dis- 
séquant les  téguments  et  en  les  faisant  marcher   en  haut  par  extension, 
selon  le  principe  d'autoplastie  posé  d'abord  par  Franco,  développé  ensuite 
per  les  chirurgiens  de  notre  époque,  surtout  par  Houx,  dans  l'intention  de 
reAôre  la  lèvre  inférieure  détruite. 
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Ou  voit,  par  ce  que  je  viens  de  dire,  que  les  procédés  de  résecUoo  di 
uiaxillaire  inférieur  doivent  singulièrement  varier,  ce  qui  est  le  plus  souvent 
dû  à  la  variété  des  cas,  et  quelquefois,  il  faut  bien  l'avouer,  au  caprice  éà 
chirurgien. 

Section  de  i'im.  —  La  scie  ordinaire,  la  scie  à  la  chaîne,  les  ostéotomes 
nouvellement  inventés ,  et  même  le  sécateur,  tous  ces  instruments  ont  été 
employés.  Le  meilleur,  le  plus  souvent  appliqué  et  le  plus  facilement  manié, 
est  la  scie  ordinaire.  Il  est  des  praticiens  qui,  aujourd'hui,  se  servent  ion- 
jours  de  la  scie  à  chaîne.  Elle  doit  être  préférée  quand  le  mal  est  voisiii  éa 
condyles.  Le  sécateur  ne  devra  être  employé  que  sur  les  enfants.  C'est  tou- 
jours perpendiculairement  à  son  axe  que  l'os  doit  être  scié.  Personne  ne  (ait 
autrement  quand  la  perte  de  substance  que  le  maxillaire  doit  éprouver  est 
peu  considérable;  mais  quand  on  doit  en  enlever  une  grande  partie,  il  est  des 
chirurgiens  qui  conseillent  de  scier  l'os  obliquement ,  de  manière  que  ia 
bouts  présentent  un  biseau  taillé  aux  dépens  de  la  face  profonde  de  Tos,  afin, 
dit-on,  que  ces  bouts  puissent  plus  facilement  être  rapprochés  et  maînteoo» 
en  contact  Je  ne  vois  pas  comment  une  pareille  coupe  faite  aux  deux  boub 
|)ourrail  plus  facilement  les  faire  affronter  ;  et  d*ailleurs,  quand  on  a  enterr 
une  grande  portion  de  la  mâchoire,  il  y  a  impossibilité  de  mettre  lc*s  boot» 
d'os  en  contact.  M.  Bégin  a  prouvé  qu'il  y  a  même  danger  à  le  faire  ;  car  mi 
refoulerait  en  arrière  la  langue  et  les  parties  qui  y  adhèrent,  ce  qui  facilite- 
rait la  suffocation. 

Division  des  parties  mollea  profondes.  —  Pour  certains  chimr- 
gieiis,  ce  serait  ici  le  second  temps  de  l'opération  ;  c'est-à-dire  que  ces  par- 
ties molles  devraient  être  coupées,  détachées  de  l'os,  avant  de  faire  agir  b 
scie.  On  a  craint  les  déchirures  opérées  par  cet  instrument,  nne  dookw 
vive,  enfin  les  dégâts  qu'on  peut  produire  quand  on  scie  uu  os  avant  son  en- 
tière dénudation.  Mais  le  tout  a  été  exagéré,  et  l'on  citerait  peu  de  faits  î 
l'appui  de  ce  procédé  ;  tandis  que  les  faits  et  les  raisons  ne  manquent  p» 
pour  le  procédé  contraire.  En  effet,  si  l'on  coupe  les  chairs  profondes  après  b 
section  de  l'os,  en  faisant  basculer  le  segment  scié,  on  découvre  le  point  oô 
les  parties  molles  doivent  être  divisées,  et  comme  elles  participent  ph»oii 
moins  à  la  dégénérescence,  on  peut  toucher,  voir  les  limites  du  mal  et  ie^ 
franchir.  Par  le  système  opposé  on  n'a  pas  cet  avantage,  et  Ton  est  obligé, 
le  plus  souvent,  de  faire  une  deuxième  section  des  parties  molles,  ce  qui  pro- 
longe l'opération.  Ce  n'est  pas  tout  :  en  incisant  ces  parties  avant  la  nectioB 
de  l'os,  on  divise  des  vaisseaux  qui  peuvent  donner  considéraMement,  snr- 
tout  quand  ils  sont  anormalement  développés,  comme  cela  se  voit  nooTcni 
autour  du  foyer  d'une  dégénérescence.  Voilà  des  embarras  pour  l'opéralenr. 
Alors,  en  effet,  il  est  obligé  de  pratiquer,  en  toute  hâte,  la  section  de  l'os,  H 
si  elle  est  difficile  et  longue  à  faire,  si  le  sujet  est  épuisé  par  l'ancienoeté,  b 
nature  de  la  dégénérescence,  la  perte  de  sang  peut  constituer  un  accidrni 
gra\e.  D'ailleurs  les  vaisseaux  divisés  sont  moins  ftcilemeut  trouvés  et  mt 
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que  quand  leur  section  est  récente,  et  si  i*on  veut  faire  la  ligature  ou  la  tor- 
sion, les  difficultés  sont  plus  grandes. 

Au  lieu  de  couper,  dans  le  second  temps,  toutes  les  parties  profondes, 
Ddpech  les  traversait  avec  un  bistouri  sur  les  points  où  la  section  de  Fos 
devait  être  faite,  afin  de  passer  un  goi^eret  derrière  Tos.  On  a  remplacé,  à 
Paris,  le  gorgeret  par  une  compresse.  Ces  deux  moyens  ont  été  proposés  pour 
faciliter  la  section  de  l'os.  £n  réalité,  ils  prolongent  l'opération  et  créent  les 
difficultés  que  je  viens  de  montrer  en  dernier  lieu.  On  a  même  voulu  préa- 
lablement décoller  le  périoste  de  la  face  postérieure,  ce  qui  est  absurde  et 
presque  impraticable. 

Ces  considérations  sur  les  priucipanx  temps  de  l'opération  me  permet- 
tront d'abréger  la  description  des  procédés  et  rendront  peut«être  leur  intel- 
ligence plus  facile. 

!•  Procédé  ordinaire,  —  Le  malade,  assis  sur  une  chaise,  a  les  jambes 
étendues  (cette  position  est  préférable  à  la  position  horizontale,  qui  facilite 
l'écoulement  de  sang  dans  rarrière-bouche).  Un  aide  placé  derrière  l'opéré 
hii  fixe  la  tête  avec  les  deux  mains,  qui  compriment  en  même  temps  les 
artères  faciales  sur  les  branches  de  la  mâchoire.  Le  chirurgien,  vis-à-vis  le 
malade,  saisit  le  côté  droit  de  la  lèvre  inférieure  avec  le  pouce  et  l'index. 
Ln  second  aide  saisit  avec  les  mêmes  doigts  le  côté  opposé  de  la  lèvre;  celle-ci 
est  tendue  transversalement,  et  incisée  dans  toute  son  épaisseur  et  sur  la 
ligne  médiane.  En  prolongeant  cette  incision,  on  divise  toutes  les  parties 
qui  recouvrent  la  symphyse  du  menton  :  c'est  là  le  premier  temps  de  l'opé- 
radon.  Dans  le  second,  l'incision  va  jusqu'à  la  base  de  l'os  hyoïde  ;  mais  elle 
ne  comprend  alors  que  la  peau  et  le  tissu  graisseux  qui  la  double.  On  pro- 
Dèdeà  une  dissection  de  chaque  côté,  jusqu'aux  limites  du  mal.  L'os  est  rasé 
le  pins  possible,  pour  éviter  la  division  des  artères  et  les  laisser  intactes  dans 
l'épaisseur  des  parties  molles.  Les  limites  du  mal  bien  constatées,  on  arrache 
les  dents  qui  correspondent  aux  points  où  la  scie  doit  agir.  On  divise  le 
périoste  sur  la  voie  qu'elle  doit  suivre.  Les  lambeaux  étant  renversés  et  main- 
tenus par  des  aides,  on  procède  à  la  section  de  l'os. 

Pour  exécuter  ce  temps,  on  peut  rester  en  place,  si  surtout  on  se  sert  de 
la  scie  à  chaîne  ou  d'un  ostéotome  ;  mais  si  l'on  fait  usage  de  la  scie  ordi- 
naire, en  restant  devant  le  malade,  l'extrémité  de  l'iastrument  entre  dans  la 
boQcbe,  heurte  contre  les  dents  du  maxillaire  supérieur  et  même  contre  la 
voûte  palatine.  £n  se  plaçant  derrière  le  malade,  l'opérateur  donne  plus  de 
rapidité,  plus  de  sûreté  au  trait  de  scie,  et  risque  moins  de  blesser  les  parties 
environnantes.  La  tête  du  malade  est  alors  un  peu  renversée  en  arrière  et 
regarde  l'épaule  droite,  si  l'on  scie  le  côté  gauche,  et  vice  versa.  L'os  à  di- 
viser devient  alors  plus  saillant,  et  l'opérateur  peut  saisir  son  angle  pour  le 
fixer,  ce  qui  facilite  singulièrement  ce  temps  de  l'opération.  Dans  la  crainte 
ie  blesser  la  lèvre  supérieure,  on  la  garantira  avec  une  plaque  de  carton,  de 
Iwis,  ou  on  la  garnira  avec  une  compresse.  I^es  mêmes  précautions  seront 
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néceaiaires  pour  l6  second  trait  de  scie  qui  se  ùdt  sur  l'aolrt  oôcé  di 
mal. 

f/os  malade  éunt  divisé,  reste  à  opérer  sa  séparation  d'avec  les  parties 
molles.  Pour  cela,  on  le  saisit  avec  la  main  gauche,  par  une  traction  légm 
en  avant,  on  le  dégage*  et  Ton  distend  les  parties  molles  ;  pour  les  diviser,  on 
bistouri  doit  être  plongé  de  bas  en  haut  derrière  Tos,  et,  en  le  rasant  <1( 
gauche  à  droite,  il  est  séparé  d<»  parties  molles  qui  adhèrent  à  ta  face  pit>- 
fonde.  C'est  alors  qu'un  aide  saisit  la  langue  avec  les  doigts  garnit  d'à»- 
compresse,  pour  empêcher  son  retrait  en  arrière,  ce  qui  pourrait  piodnirp 
la  sniïocation  ;  il  la  protège  aussi  contre  la  pointe  du  bitttmri  avec  aa^ 
spatule  ou  le  pavillon  d*uue  sonde  cannelée. 

On  s'occupe  d'abord  d'arrêter  le  sang  :  les  artères  qui  pourraient  en  dcaicr 
imc  quantité  considérable  sont  les  sous-nientales  et  les  labiales.  Si  Ton  peut 
les  saisir,  on  les  tordra,  ou  bien  on  les  liera,  ce  qui  vaut  mieai  ;  mais  siks 
extrémités  de  ces  vaisseaux  étaient  cachées  dans  les  chairs,  si  turtout  eHcs 
étaient  indurées,  on  promènerait  le  fer  chauffé  à  blanc  sur  toute  la  sorfKf 
traumatique,  en  épargnant  l'os.  On  a  obsené  une  héinorrhagie  par  l'artère 
dentaire  conteime  dans  le  canal  osseux.  Si  un  pareil  casse  reprtiteotait,  oi 
arrêterait  l'effiision  du  sang  avec  un  petit  bouchon  de  cire. 

On  doit  réunir  immédiatement  les  lambeaux  par  la  suture  entortillée.  La 
plupart  des  praticiens  placent  une  mèche  de  charpie  à  l'angle  inférieur  de  b 
plaie,  pour  faciliter  réa)ulement  des  humeurs  produites  aprèt  l'opéralioa. 
Sif  plus  lard,  sur  un  point  déclive,  s'accumulent  des  humeurs,  on  poum 
tonjouni  les  évacuer  par  une  ponction  ou  par  des  injecttont  faites  par  b 
bouche. 

J'ai  dit,  dans  des  considératious  générales,  qu'au  lieu  d'une  indsipu,  m 
est  qtmlquefois  obligé  d'en  faire  deux,  qui  se  réunissent  en  bas  vers  la  cas 
et  forment  un  V  :  c'est  quand  il  y  a  une  portion  de  peau  ulcérée.  On  peut 
être  obligé  de  suivre  ce  procédé  quand  le  tégument  recouvre  une  grosK 
tumeur  et  forme,  après  l'opération,  des  lambeaux  trop  étendus,  qui,  n'étaat 
plus  soutenus  par  la  charpente  du  menton,  restent  floiuuu  et  retardant  b 
cicatrisation. 

M.  Gensoiil  a  vu  qu'après  avoir  cerné  la  peau  par  un  V,  on  obtenait  uaf 
cicatrice  dont  la  rétraction  attirait  en  bas  la  lèvre  et  aplatistait  le  menloa. 
Pour  prévenir  cette  diflbrmité,  le  chirurgien  de  Lyon  conseille,  dans  les  ca» 
01^  il  y  a  excès  de  peati,  de  la  retrancher  d'un  côté  seulement,  ponr  que  b 
cicatrice  soit  latérale,  ce  qui,  selon  moi,  rendrait  la  coapution  delà  plaie  peu 
exacte,  car  un  lambeau  serait  taillé  perpendiculairement  à  la  lèvre  et  VwWf 
obliquement  D'ailleurs  est-il  bien  nécessaire  de  prolonger  jusqu'à  Tôt  hyeidf 
les  deux  Incisions  !  S'il  y  a  une  grande  étendue  d'os  à  dénuder,  ne  vaut-il 
pas  mieux  combiner  l'incision  horixontale  avec  la  perpendiculaire,  de  maaièrp 
Il  nepas  prolonger  en  bas  cettedernière7  On  aiun  une  incision  en  x  rmtnné, 
qui  donnera  toute  la  facilité  possible  pour  découvrir  les  partiet  malades,  W 
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•nievfi-,  «t  qui  n'expoMrt  à  aucun  dm  iocouvènietitii  des»  proc<kléK  que  je 
%i€iit  d'iodiquer. 

La  lingue  ayant  perdu  ses  attaches  antérieures,  et  les  muscles  qui  la  por- 
tent en  arrière  n*ayant  plus  de  contrepoids,  ils  peuvent  la  porter  dans  ce  sens 
et  produire  la  suffocation.  Plus  Fablalion  de  Tos  sera  considérable,  plus  cet 
accident  sera  à  craindre.  Pour  le  prévenir,  Delpcch  traversait  le  frçin  de  la 
langue  avec  un  fd  d'or,  dont  il  fixait  les  extrcniités  à  une  dent  du  fragment 
Oiseux  le  plus  long  ou  à  Tos  lui-même.  Mais  la  suffocation  n*est  pas  toujours 
due  à  la  rétraction  en  arrière  de  la  langue,  et  si  le  malade  peut  retenir  lel 
mouvements  de  déglutition,  d'aspiration,  s'il  se  prive  de  parler,  il  évite  cette 
rétraction.  Quand  cet  accident  survient,  il  est  plutôt  dû  à  la  compression 
antérieure,  qui  reioule  en  arrière  les  parties  adhérentes  à  la  base  de  la  langue, 
ou  bien  c'est  rinflammalion  traumatiquc  qui  s'est  communiquée  à  la  glotte 
et  a  donné  lieu  à  un  oedème  qui  nécessite  la  trachéotomie,  opération  jfaite 
par  M.  Lallemand  pour  remédier  à  la  suffocation  attribuée  h  la  rétraction 
de  la  langue.  D'ailleurs,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Maisonneuve  a  ob- 
servé, après  plusieurs  ablations  partielles  du  maxillaire  inférieur,  que  la 
langue,  au  lieu  d'être  portée  en  arrière,  restait  pendante  en  avant  et  en  état 
de  prolapsus. 

L'hémorrbagie  peut  aussi  entraver  la  guérison  et  se  déclarer  consécutive-- 
ment;  c'est  un  accident  moins  grave. que  les  précédents,  mais  cependant  très 
fâcheux  encore,  car  il  oblige  à  un  tamponnement  ou  à  une  cautérisation  qui 
retarde  la  guérison  et  rend  les  résultats  bien  moins  satisfaisants.  La  nécrose 
des  extrémités  osseuses  entraine  les  mêmes  inconvénients. 

Dans  les  cas  les  plus  heureux,  et  c'est  quand  une  petite  portion  d*os  a  été 
enlevée,  les  deux  bouts  adhèrent,  se  soudent,  et  la  mastication  peut  encore 
•'opérer  sur  des  aliments  assez  durs;  reste  sur  la  menton  tine  cicatrice 
linéaire.  Quand  la  résection  a  été  plus  considérable,  les  bourgeons  qui  pons^ 
sent  sur  les  deux  bouts  de  l'os  finissent  par  se  rencontrer;  ilâ  se  soudent,  et 
la  continuité  de  l'os  est  rétablie  à  la  faveur  de  cet  intermédiaire,  qui  se  soli- 
difie par  le  dépôt  de  sels  calcaires.  Mais  il  arrive  aussi  que  les  bouts  d'os  ne 
sont  unis  que  par  un  cordon  fibreux  qui  ne  les  fixe  pas;  ils  restent  donc 
mobiles,  et  la  mastication  n'est  guère  possible  :  les  malades  ne  peuvent  alors 
faire  usage  que  d'aliments  liquides.  f.es  parties  molles  restent  quelquefois 
séparées,  c'est-è-dire  que  les  lèvres  de  la  plaie  peuvent  être  cicatrisées  sépa- 
rément; de  là  une  difformité  et  une  perte  de  la  salive  qui  tend  à  épuiser  le 
malade.  Un  menton  d'argent,  dont  on  garnit  la  concavité  avec  du  linge, 
peut,  en  partie,  corriger  cette  difformité  et  rendre  moins  abondante  cette 
perte  de  salive. 

2*  Aéseciion  de  toute  ia  pcrtion  horizontale  de  la  mâchoire.  —  Une 
incision  part  d'un  angle  maxillaire,  suit  la  base  de  Tos,  en  parcourant  la 
parabole  qu'il  décrit,  et  se  termine  à  l'antre  angle.  Les  parties  molles  exté- 
rieures sont  disséquées  et  renversées  de  bas  en  haut  L'os  étant  dénudé,  on 
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le  scie  au  delà  du  mal.  Pour  les  autres  temps,  on  suit  les  préceptes  ci-dessoi 
exposés.  Au  lieu  de  pratiquer  une  seule  incision  horizontale»  od  peut  y  join- 
dre Tincision  perpendiculaire,  selon  la  direction  de  la  symphyse;  on  iormen 
alors  le  x  renversé  dont  j*ai  parlé,  et  l'on  aura  plus  de  facilité  pour  les  an- 
tres temps  de  l'opération. 

3**  Résection  de  la  moiiié  horizontale  de  la  mâchoire.  —  On  peut  décoo* 
vrir  l'os  par  deux  procédés  : 

Premier  procédé.  —  1°  Jncision  perpendiculaire  :  elle  va  du  inilieo  du 
bord  libre  de  la  lèvre  à  la  base  de  la  mâchoire  ;  2®  incision  borizoDtale  :  ctte 
commence  où  fmit  la  première,  suit  la  base  de  l'os  et  se  termine  à  l'angle 
maxillaire.  Si  de  cet  angle  ou  élève  une  incision  qui  se  dirige  vers  le  lobule 
de  l'oreille,  on  obtient  un  lambeau  carré,  dont  la  dissection  permet  de  sàer 
la  branche  de  la  mâchoire  sur  un  point  élevé. 

DewKléme  procédé.  —  1"^  lucisiou  perpendiculaire,  comoie  pour  le 
premier  procédé  ;  2°  incision  oblique,  qui  de  l'angle  labial  se  dirige  vers 
l'angle  maxillaire  et  se  termine  plus  ou  moins  près  de  lui,  selon  l'étendue 
du  mal. 

On  reproche  à  ce  procédé  de  rendre  di£Bcile  l'écoulement  du  pus,  de  favo- 
riser son  séjour  derrière  la  base  du  lambeau. 

Je  ne  décrirai  pas  le  procédé  de  Mott,  car  il  ne  peut  servir  de  règle,  ayant 
été  imaginé  pour  un  cas  tout  particulier. 

Quand  l'os  doit  être  divisé  sur  un  point  élevé  de  la  branche  de  h  mâ- 
choire, on  préférera  la  scie  à  chaîne,  les  ostéotomes  nouvellement  îmaginfa, 
à  la  scie  ordinaire,  et  l'on  aura  soin  de  diviser  le  nerf  dentaire  inftrienr 
avant  d'exercer  aucune  traction  sur  la  pièce  d'os  séparée. 

k**  Résection  de  la  moitié  de  la  mâchoire^  le  condyle  et  Vapophyte  eanh 
noide  compris.  —  Le  procédé  à  suivre  n'est  qu'une  extension  dn  premier 
procédé  déjà  décrit,  et  qui,  en  conscience,  doit  être  rendu  à  Cosack,  son 
véritable  inventeur  :  l"*  incision  perpendiculaire,  qui  part  de  l'angle  des 
lèvres  et  se  termine  à  la  base  de  la  mâchoire;  2**  là  commence  Vineisim 
horizontale,  qui  se  dirige  vers  l'angle  maxillaire,  ou  elle  rencontre  :  3*  une 
autre  incision  perpendiculaire  qui  est  partie  de  l'arcade  zygomatiqoe  et  a 
suivi  le  bord  postérieur  de  la  branche  montante  de  la  mâchoire.  Parcestroe 
incisions,  un  large  lambeau  quadrilatère  se  trouve  tracé  ;  on  le  dissèque  et 
on  le  renverse  en  hauL  Au  lieu  d'attaquer  tout  de  suite  Tartide,  il  vaut 
mieux  qu'un  trait  de  scie  divise  d'abord  l'os  près  du  menton  et  le  dégage  des 
parties  molles.  Le  chirurgien,  le  saisissant  alors  avec  la  main  gauche,  poom 
plus  facilement  tendre  et  présenter  favorablement  au  bistouri  les  tÎHOi 
fibreux  et  musculaires  à  diviser,  pour  détacher  le  condyle,  l'apophyse  coro- 
uoîde,  enfin  toute  la  partie  supérieure  de  la  branche  montante.  Le  tendon  do 
muscle  temporal  est  d'abord  coupé  avec  un  bistouri  boutonné  et  concave  sar 
sou  tranchant  ;  pour  cela,  on  fait  glisser  cet  instrument  derrière  Tapophyr 
coronoîde,  et  il  agira  de  dedans  en  dehors.  II  faut  alors  déloger  le  condvie; 
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OD  attaque  d*abord  le  ligament  externe  de  l'articulation,  puis  on  lait  exécuter 
des  inouTements  de  rotation  à  Tos,  qui  tordent  la  capsule  et  présentent  en 
avant  ses  diverses  parties,  lesquelles  sont  coupées  avec  des  ciseaux.  Reste  le 
ptérygoidien  externe,  facile  à  couper,  en  faisant  basculer  i*os  de  manière  à 
porter  le  condyle  fortement  en  dehors. 

Cette  opération  offre  des  difficultés  réelles.  Il  faut  du  temps  et  beaucoup 
de  calme  pour  Texécuter  convenablement,  car  de  nombreuses  artères  âont 
divisées;  ce  sont  :  la  faciale,  la  maxillaire  interne,  la  dentaire,  la  transver- 
sale de  la  face,  lesmassétérines  et  temporales  profondes  ou  superficielles,  etc. 
Ces  vaisseaux  devront  être  liés  à  mesure  qu'ils  donnent 

Pour  faciliter  cette  désarticulation,  on  a  conseillé  la  section  préalable 
de  Tapophyse  coronoîde. 

C'est  pour  éviter  Thémorrhagie  et  pour  abréger  l'opération  que  des  chi- 
rurgiens, tels  que  Mott,  Cusack,  Walther,  Gensoul  et  autres,  ont  conseillé 
la  ligature  préalable  de  la  carotide.  Il  est  même  des  opérateurs  qui  ont  re- 
cours à  la  ligature  de  ce  tronc  vasculaire  toutes  les  fois  que  la  mâchoire  doit 
être  sciée  dans  le  voisinage  de  son  articulation.  Aujourd'hui,  surtout  en 
France,  on  se  dispense  de  la  ligature  pi^alable  de  la  carotide. 

Après  la  désarticulation  de  la  moitié  de  la  mâchoire,  comme  après  la  ré- 
section d'une  grande  portion  de  cette  moitié,  il  y  a  forte  déviation  en  dedans 
delà  portion  restante. 

5"  Ablation  de  la  totalité  de  la  mâchoire  inférieure.  —  On  attribue  un 
succès  à  l^alther,  de  Bonn.  On  exécute  cette  grave  opération  en  formant  un 
énorme  lambeau  de  presque  toute  la  face,  lequel  serait  tracé  :  l"*  par  une 
incision  qui  irait  d'un  angle  maxillaire  à  l'autre,  en  longeant  tout  le  bord 
inférieur  de  la  mâchoire;  2*"  par  une  incision  de  chaque  côté,  qui  partirait 
de  l'arcade  zygomatique,  suivrait  le  bord  postérieur  de  la  branche  ascen- 
dante, arriverait  à  l'angle  maxillaire  et  se  réunirait  à  la  première  incision. 
Pour  dégarnir  l'os,  le  désarticuler,  on  suit  les  préceptes  déjà  tracés. 

Il  vaudrait  beaucoup  mieux  suivre  le  procédé  que  je  viens  de  décrire 
pour  la  désarticulation  de  la  moitié  de  la  mâchoire.  On  diviserait  d'abord  l'os 
vers  le  menton,  et  après  avoir  enlevé  une  moitié  de  la  mâchoire,  on  répéte- 
rait de  l'autre  côté  la  même  opération. 

C'est  là  le  nec  plus  ultra.  Les  chirurgiens  vont  toujours  jusqu'aux  limites 
du  possible,  et  peut-être  ne  songent-ils  pas  qu'il  est  des  choses  possibles 
qu'il  ne  faut  pas  toujours  entreprendre. 

Une  lésion  qui  exige  l'ablation  de  toute  la  mâchoire  doit  être  nécessaire- 
ment très  étendue,  très  ancienne,  très  enracinée.  L'organisme  doit  y  avoir 
nécessairement  une  bonne  part.  L'opération  est  longue,  difficile,  dangereuse. 
Le  succès  dont  on  parle  est  unique  ;  il  n'a  pas  même  une  authenticité  irré- 
prochable. Tout  cela  considéré,  pesé  par  un  praticien  sage,  l'engagera  à 
s'abstenir  souvent.  • 

6*  Résection  des  bords  de  la  mâchoire.  —  Une  partie  du  bord  supérieiu* 
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OU  dentaire  et  le  bord  inférieur  ptuTenc  être  enltvle  lépirtaieni.  mih 
que  la  parabole  formée  par  cet  ot  loit  interrompue,  ce  qui  est  on  grand 
afantage. 

Une  incision  perpendiculaire  est  faite  à  la  ièfre  ;  elle  est  oondoite  jusqii  i 
la  hase  de  Tos.  Une  autre  incision  horizontale  suit  cette  base,  comme  pour 
Tablation  d'une  moitié  du  corps  de  Tos.  Celui-ci  dénudé,  no  trait  de  sn«* 
dans  la  direction  de  sou  axe,  puis  un  trait  de  scie  perpendiculaire  !  œl  aie 
à  chaque  extrémité  du  trait  horizontal,  limitent  et  séparent  le  segmeat  d'oi  à 
•nlever.  On  réunit  immédiatement,  et  aucune  déformatioD  de  la  charpeoK 
de  la  face  n'annonce  qu'une  opération  a  été  pratiquée. 

AecMeat*  qui  pettYont  ««rvealr  «iprès  les  giBegH—  ém  la 
niAchotre.  —  On  se  préoccupe  beaucoup,  et  très  justement  sans  doute, 
des  accidents  immédiats  ou  primitif»  des  opérations,  car  rien  déplus  malbeu- 
reux  que  la  mort  d'un  opéré  pendant  ou  peu  de  temps  après  l'opératioa: 
mais,  dans  la  plupart  des  grandes  opérations,  tous  les  dangers  ne  sont  p» 
immédiats,  primitifs.  Après  avoir  C4)njuré  ceux  que  nous  appelons  gm^ 
accidents  des  plaies,  il  faut  songer  à  ceux  qui  résultent  plus  tard  de  la  per- 
turbation qui  a  pu  être  apportée  à  une  ou  plusieurs  fonctions  impoitaaitt 
Ainsi,  pour  l'amputa  tion  du  maxillaire  inférieur,  on  a  songé  à  pré? eair,  à 
arrdter  rhéroorrhagie,  à  empêcher  la  suffocation  qui  peut  être  due  ao  rea- 
versementde  la  langue  en  arrière,  pendant  ro|)ération,  dans  le  temps  qniooo- 
siste  h  couper  les  attaches  des  muscles  qui  fixent  la  langue  à  la  mâchoire.  Oi<i 
est  bien  connu,  j'en  ai  fait  mention  ;  mais,  comme  l'a  très  bien  dit  M.  Bégia  : 
«  Ce  qui  n'est  pas  suffisamment  connu,  c'est  que  U  rétrocession  on  lepek>- 
tonnementde  la  langue  en  arrière  peut  ne  se  produire  que  consécntifemcat. 
STOC  lenteur,  n'entraver  que  graduellement  les  fonctions  dn  larym,  n^altéra-, 
enfin,  les  rapports  du  larynx  au  point  de  déterminer  l'asphyxie  qu'4  Tépoqur 
oà  ces  accidents  ne  semblent  pas  à  redouter,  et  où  la  guérison  paraît  cer- 
taine. •  M.  Bégin  a  développé  et  prouvé  cette  thèse  il)  ;  il  a  liait  phis,  il  a 
proposé  de  remédier  à  cet  accident  consécutif  par  un  moyen  qvi  hii  a  dé^ 
réussi  Ceux  donc  qui  désireraient  étudier  toutes  les  questions  qui  se  ratta* 
chent  à  l'amputation  de  la  mAcboire,  au  point  de  vue  réellement  pratique, 
devront  consulter  le  travail  de  M.  Bégin,  et  lire  un  mémoire  très  bien  lut  dr 
M.  Beaogrand,  lequel  a  puisé  les  matériaux  dans  la  clinique  de  M.  le  pro- 
fesseur Gerdy,  son  maître. 

En  lisant  ce  dernier  travail,  après  avoir  consulté  celni  de  M.  EégÎD,  os 
trouvera  l'explication  de  la  mort  d'un  malade  qui  s'éteignit  le  nenvièrm^ 
jour,  sans  que  M.  Getdy  ait  pu  en  savoir  la  cause.  Voki  d'afllcors  la  fin  de 
robserration  deuxième  du  mémoire  de  M.  Beaogrand:  •  L'opération  en 


(t)  Mémoire  sur  la  réseetkm  de  la  màchoirt  mflMeurt  ewuêâérét  dams  ses  rappertt 
arec  tes  fomctkms  du  pharynx  H  du  larynx  ,  innales  de  la  ckirurgie  fif^mçmim,  ftris. 
lt4S,  i.  va,  PL  ses  et  Mivaotet;. 
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acherét.  Alon,  Toyint  que  la  laogue  ne  se  rétractait  pas,  et  que  Vwoge 
d'un  fil  pané  dans  son  fnin  devenait  inutile,  je  m'occupai,  dit  [^opérateur, 
de  réunir  la  longue  plaie  antérieure  au  moyen  d'une  suture  entortillée  et 
d'épingles  ordinaires  bien  graissées  de  cérat.  Le  bas  du  visage  fut  recouvert 
de  compresses  imbibées  d'eau  froide.  Les  premiers  jours  se  passèrent  parfai-> 
tement  :  pas  de  fièvre,  pas  de  frissons,  rien,  en  un  mot,  qui  pi1t  inspirer 
d'alarme  :  le  malade  se  trouvait  tellement  à  son  aise  et  si  heureux,  que  je  ne 
pus  l'astreindre  à  aucune  précaution  et  à  aucun  soin.  //  ne  cessait  de  sfi 
tenir  sur  son  séant  et  d'écrire  à  tous  ceux  qui  l'approchaient,  pour  leur  ex> 
primer  sa  satisfaction  ;  et  soit  que  cette  agitation  causât  son  malheur,  soit 
cpi'il  vint  d'une  autre  cause  qui  nous  a  échappé,  dès  le  septième  jour  le  ma- 
lade parut  fatigué  ;  le  huitième  jour,  il  était  accablé  et  dans  la  prostration  :  le 
iieavième  jour,  il  mourut  (1)« 

Avec  les  lumières  que  l'on  doit  à  M.  Bégin,  la  cause  de  la  mort  du  ma* 
fade  de  M.  Gerdy  est  moins  obscure.  Pour  moi,  maintenant,  ce  malade 
parait  avoir  suixombé  à  une  asphyxie  lente,  insensible,  par  déplacement  en 
arrière  de  la  base  de  la  langue  et  du  larynx,  par  rétrécissement  de  la  cavité 
pharyngienne.  L'opéré  de  M.  Gerdy  peut  être  comparé  h  ceux  qui  ont  subi 
la  bronchotomie,  quand  l'ouverture  du  tube  aérifèrc  n'a  pas  été  maintenue 
aasea  large.  On  voit  quelquefois  ces  derniers  opérés  s'éteindre  peu  à  peu  et 
mourir  tranquillement  d*one  véritable  asphyxie  lente.  C'est  l'observation  de 
ce  fait  important  qui  a  conduit  quelques  chirurgiens,  et  surtout  M.  Yelpeao, 
à  conseiller  l'usage  de  larges  canules  après  la  trachéotomie,  afin  de  faciliter 
l'introduction  d'une  forte  colonne  d'air  dans  les  poumons  des  opérés. 

On  a  remarqué,  sans  doute,  les  mots  que  j'ai  soulignés  en  transcrivant 
l'observation  de  M.  Gerdy.  Ainsi,  il  est  dit  qu'après  l'opération,  le  fd  qui 
retenait  la  langue  en  avant  fut  enlevé  comme  inutile.  Or,  selon  l'expérience 
de  M.  Bégin,  les  moyens  qui  consistent  à  retenir  la  langue  en  avant  ont  une 
utilité  bien  autrement  prolongée.  M.  Gerdy  dit  avoir  réuni  très  immédiate* 
aient  par  la  suture  entortillée.  D'après  M.  Bégin:  a  £n  réunissant  d'un 
côté  à  lautre  les  parties  molles,  le  chirurgien  tiraille  la  peau,  l'obligea 
presser  les  parties  antérieures  qu'elle  embrasse  et  à  les  rejeter  vers  le 
centre  delà  région,  c'est-à-dire  vers  la  colonne  vertébrale,  avec  une  force 
proportionnée  à  l'étendue  de  la  perte  de  substance  qu'elle  a  éprouvée.  » 
^I.  Bégin  repousse  donc  la  réunion  immédiate,  et  se  borne  aux  moyens  con- 
lentifs.  De  plus,  il  applique  au-devant  de  la  mâchoire  un  appareil  qui  la 
remplace,  en  cpielque  manière,  pendant  quelque  temps. 

L'histoire  des  accidents  qui  peuvent  être  la  suite  de  l'amputation  de  la 
mâchoire  peut  être  poussée  plus  loin  encore.  Ainsi,  quand  les  changements 
de  rapports  qui  font  que  le  pharynx,  c'est-à-dire  le  vestibule  des  voies 
aériennes  et  digestives,  se  trouve  rétréci,  quand  ces  déplacements  ne  pnh- 

(I)  Archives  de  médecine,  2«  série,  i835,  t.  IX,  p.  64, 
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duisent  pas  une  asphyxie  prompte  ou  celle  plus  lente  qui  a  été  signalée  par 
M.  Bégiii,  ils  peuvent  imprimer  encore  des  modifications  telles  à  la  circola- 
tion  et  à  la  digestion,  qu'il  s'ensuive  un  état  chlorotique,  un  état  d'anémie, 
lesquels  finissent  par  amener  plus  tard  la  mort  Mais,  dans  l'explication  de 
cet  accident,  que  j'appelle  tardifs  il  ne  faut  pas  seulement  tenir  compte  de 
la  lésion  de  situation  qui  cause  la  diminution  de  capacité  du  pharynx.  Eu 
eiïet,  ce  n'est  pas  seulement  parce  que  l'air  pénètre  en  moins  grande  quan- 
tité dans  les  poumons,  parce  que  les  aliments  sont  avalés  plus  difficilement, 
mais  aussi  parce  que  la  mastication  est  plus  pénible,  parce  qu'elle  est  incom- 
plète, ce  qui  prive  le  malade  de  certains  aliments  riches  en  matières  natri- 
tives,  ce  qui  l'oblige  à  en  avaler  qui  n'ont  pas  subi  dans  la  bouche  des 
modifications  qui  les  rendent  complètement  digestibles.  Le  fait  que  je  vaii 
transcrire  peut  être  de  la  plus  grande  utilité  pour  éclairer  l'histoire  des  acci- 
dents de  l'amputation  de  la  mâchoire,  considérés  au  dernier  point  de  Tue  que 
je  viens  d'indiquer.  Ainsi  il  y  aura,  après  cette  grave  opération,  des  acddenis 
primitifs,  des  accidents  consécutifs,  des  accidents  tardifs. 

L'observation  qu'on  va  lire,  très  intéressante  sous  beaucoup  de  rapports, 
est  surtout  citée  ici  comme  preuve  de  ce  que  j'ai  avancé.  Cette  obsenratioo 
a  été  commencée  à  l'hôpital  Saint- Louis,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Gerdy,  et  s'est  terminée  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  prolessear 
Chomel.  I^  première  partie  est  extraite  d'un  mémoire  plein  d'intérêt  de 
M.  Beaugrand;  je  dois  la  seconde  à  l'obligeance  d'un  jeune  médecin  distin- 
gué, M.  FauYel,  ancien  chef  de  clinique  de  M.  Ghomei,  médecin  des  hôpi- 
taux, et  aujourd'hui  médecin  sanitaire  à  Constantinople. 

AmputtUion  d*wM  grande  partie  du  maxillaire  inférieur  pour  un  cas  de  fracture 
comminutive  de  cet  os.  Mort  dix  ans  après  l'opératkmy  par  acddenis  tardifo. 

Martîoetti,  peintre  en  bâtiments,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  entra  à  l'hôpital  Stint- 
I^uUle  16  décembre  1833,  etrutplaré  dans  mon  service,  que  dirigeait  M.  Gœrstnt 
fils  pendant  mon  absence.  Voici  ce  qui  me  fat  raconté  à  mon  retour,  dans  let  pre- 
miers jours  de  mars  (c*est  M.  Gerdy  qui  parle)  : 

L«  10  décembre,  Martinetti  tomba  du  haut  d'un  échafaudage  asseï  élevé,  et  se 
fractura  la  mâchoire  inférieure  et  Pavant- bras  gauche.  Conduit  immédiatement  à 
ThOpital,  on  put  constater  que  l'os  maiillaire  inférieur  était  rompu  un  peu  à  ganchr 
de  la  symphyse,  et  que  les  fragn  ent^t  chevauchdient  Tun  sur  Pautre;  en  même  lem|s, 
au-dessous  du  menton,  existait  une  plaie  contuse  qui  communiquait  avec  la  fracture 
et  même  avec  Pinlérieurde  la  bourbe.  Les  deux  os  de  Pavant-bras  étaient  fracturés 
à  trois  pouces  environ  au-dessus  de  Particulation  radio-oarpienne.  Dès  le  principe, 
il  se  manifesta  du  côté  de  la  bouche  et  de  Pavant-bras  des  accidents  inflammatoires 
qui  cédèrent  à  un  traitement  antiphlogistiqoe  assez  énergique.  On  essaya  à  plosteiift 
reprises,  mais  en  vain,  de  contenir  la  fracture  réduite.  Ilalgré  des  efforts  eoosidé- 
rables,  on  ne  put  y  parvenir,  et  Pon  dut  suspendre  ces  tentatives,  qui  étaient  eiee»- 
sivement  douloureuses  pour  le  blessé.  Cependant  une  suppuration  abondante  i*éfoQ- 
lail  par  la  plaie  du  menton,  et  déjà  Pon  |M>uvait  pressentir  que  les   extrémités  des 
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rragmeoU  couraient  grand  risque  d'être  nécrosées.  Dès  les  premiersjours  de  janvier, 
il  se  développa  une  stomatite  pseudo-membraneuse  fort  intense,  qui  vint  encore 
mettre  obstacle  à  tout  ce  que  Ton  pouvait  tenter  pour  la  consolidation  de  la  fracture. 
Cette  phlegmasie  fut  combattue  par  plusieurs  applications  de  sangsues  au-dessous 
des  oreilles  et  des  gargarismes  chlorurés.  On  faisait,  en  outre,  plusieurs  fois  par 
Jour,  des  injections  chlorurées  dans  la  bouche,  de  manière  à  les  faire  ressortir  par 
la  plaie  du  menton.  On  empêchait  ainsi  le  pus  de  baigner  constamment  le  bout  de 
la  fraaure,  et,  dans  le  même  but,  lorsque  la  stomatite  eut  cédé,  on  fut  obligé  de 
passer  une  mèche  par  la  même  plaie.  Vers  la  même  époque  (18  janvier),  une  in- 
flammation phlegmoneuse  8*empara  du  tissu  cellulaire  de  Tavant-bras,  et  vint  ap- 
porter  un  nouvel  obstacle  à  la  consolidation  des  os,  qui  semblait  à  peine  commencée, 
«lepuis  plus  d'un  mois  que  le  membre  était  dans  Tapparell.  Toute  la  partie  inférieure 
et  Pavant-bras  et  la  face  dorsale  de  la  main  fut  envahie  par  une  suppuration 
énorme,  à  Técoulement  de  laquelle  plusieurs  contre-ouveriures,  pratiquées  en  dif- 
férenu  sens,  suffisaient  à  peine.  Bientôt  même  (premiers  jours  de  février)  des  accî- 
deots  de  résorption  se  manifestèrent;  le  pouls  devint  petit,  fréquent.  Le  malade 
était  pAIe,  affaibli^  tourmenté  de  frissonnements,  surtout  pendant  la  nuit.  Eo6n  il 
ae  joignit  au  dévotement  un  peu  de  délire.  On  dut  se  relâcher  de  la  diète  assez  ri- 
goareuse  à  laquelle  le  malade  avait  été  soumis  ;  des  potages  furent  accordés,  et  en 
même  temps  un  traitement  chloruré  administré  à  Tintérieur  (15  grammes  de  chlorure 
par  pot  de  chiendent).  Au  bout  de  sept  à  huit  jours,  les  principaui  accidents  disparu- 
rent: mais  le  dévoiement  persistait,  sans  toutefois  être  porté  au  point  d'épuiser  le 
malade.  De  nouvelles  tentatives,  dans  le  but  de  favoriser  la  réunion  des  fragments  de 
Voê  maxillaire,  furent  encore  infructueuses,  et  bientôt  un  examen  attentif  ne  permit 
plos  de  douter  que  les  extrémités  ne  fussent  dénudées  de  leur  périoste  et  déjà  frappées 
de  nécrose.  Dès  lors  on  se  borna  à  favoriser  la  cicatrisation  de  la  plaie  du  menton, 
qai  ne  tarda  pas  à  guérir  en  même  temps,  c'est-à  dire  vers  les  premiers  jours  de 
mars.  Les  foyers  de  Pavant-bras  se  tarirent,  et  l'on  put  appliquer  un  appareil,  que 
la  consolidation  de  la  fracture  rendit  bientôt  inutile. 

Ix>rsque  je  repris  mon  service  (iO  mars),  je  trouvai  les  deux  extrémités  des  frag- 
ments de  la  mâchoire  dénudées  dans  Tespace  de  huit  à  dix  lignes.  J*espérais  que  la 
nécrose  se  bornerait  à  cette  étendue,  et  qu'une  fois  le  séquestre  détaché,  il  me  serait 
encore  possible  d'obtenir  la  guérison  du  malade  ;  mais  il  n'en  fut  pas  ainsi  :  malgré 
tOQS  mes  efforts,  la  dénudation  s'étendit  de  proche  en  proche,  et  au  mois  de  mai  elle 
avait  déjà  gagné  les  branches.  Le  dévoiement  continuait;  le  malade  était  pâle, 
boufâ,  et  la  bouche  était  sans  cesse  baignée  et  infectée  d'une  suppuration  excessive- 
ment fétide,  à  laquelle  je  ne  pouvais  m'empêcher  d'attribuer  une  partie  des  accidents. 
Voyant  de  jour  en  jour  la  constitution  du  malade,  d'ailleurs  vigoureuse,  s'affaiblir 
H  se  détériorer,  je  me  déterminai  à  lui  proposer  une  opération  qu'il  accepta,  et  qui 
fot  pratiquée  le  i  juin. 

Martinetti  fut  couché  sur  un  lit,  la  tête  soutenue  par  des  coussins  bien  résistants 
et  maintenu  par  des  aides.  Je  me  plaçai  à  la  droite  du  malade,  et  je  soulevai  le  côté 
gauche  de  la  lèvre  inférieure  de  la  main  gauche,  tandis  qu'un  aide  la  soulevait  du  côte 
opposé.  Alors,  de  la  main  droite,  armée  d'un  bistouri  convexe,  je  pratiquai  une  inci- 
sion qui  intéressait  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre,  à  partir  du  milieu  de  son  bord  libre» 
et  s'étendait  jusqu'au  milieu  de  Tos  byolde.  Je  disséquai  et  rejetai  de  côté  les  deux  lam- 
beaux, de  manière  à  mettre  à  découvert  toute  la  partie  antérieure  du  corps  de  la  ma- 
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choire  Jusqu'au  niveau  des  matséter«.  L*os  était  déaodé  de  son  périoAti*  dans  toolr 
celte  étendue  et  frappé  de  nécrose;  il  en  était  de  même  de  la  surface  interne.  Là  le 
périoste  s'était  détaebé  et  épaissi,  de  manière  à  former,  en  dedans  de  Tôt,  un  deasi- 
cercle  concentrique  d'une  résistance  et  d*nne  fermeté  presque  cartilagineuse,  adhérant, 
par  ses  deui  extrémités,  au  bord  antérieur  de  la  face  interne  des  brancbn,  oà  le 
périoste  reprenait  ses  rapports  d'intimité  avec  l'os.  Les  muscles  génio-hyoldien,  géoio- 
glosse,  etc. ,  en  Un  mot,  tous  les  muscles  qui  s'attachent  en  dedans  de  la  màchaire 
étaient  fixés  sur  ce  plan  cartilagineux,  et  dès  lors  nous  n*airions  à  craindre  ni  rétrac- 
tion de  la  langue,  ni  aucun  des  accidents  qui  suivent  la  section  qu*oo  est  obligé  de 
pratiquer  en  dedans  de  Pos,  pour  en  isoler  les  parties  molles.  Pour  achcTer  Topera- 
tion,  je  n'avais  plus  qu'è  écarter  chaque  fragment  en  deliors,  et  à  retrancher,  à 
Taido  de  la  scie,  tout  ce  qui  était  nécrosé.  Commençant  d'abord  da  côté  droit,  jf 
refoulai  on  peu  en  dehors  le  bord  antérieur  do  masaéter,  et  j'incisai  dans  Vé 
de  quelques  lignes  son  attache  Inférieure,  pour  trouver  les  limites  dn  mal  et  ( 
Tos  au  niveau  de  Tunion  du  eorpi  avec  la  branche  ascendante.  Aprèa  qvel<|iMf  tea- 
tatives  infructueuses  faites  avec  un  sécateur  très  fort  et  très  paissant  par  la  grande 
longueur  de  ses  manches,  Je  portai  la  soie  dans  le  point  indlqné,  et  pralkfnai,  ea 
quelques  instants,  la  section  de  cette  partie  de  la  mâchoire.  Rastait  à  délaeher  U 
aeconde  portion  :  ici  le  mal  paraissait  s'étendre  sous  rinserlion  du  maaaélcr,  cl, 
effectivement,  après  avoir  incisé  une  portion  da  ee  moMle,  je  fbs  obligé  d'emporter 
quelques  lignes  de  la  partie  antérieure  de  la  brancbe  ascendante.  Le  malade  perdit 
à  peine  quelques  cuillerées  de  sang.  Quelques  branches  de  la  faciale,  intéreaaées  dans 
la  dissection  des  lambeaux,  avaient  été  liées  sur-le-champ. 

Le  malade,  reporté  dans  son  lit,  fut  pansé  une  demi-heure  aprèa  l'opération;  les 
lèvres  de  la  plaie  fiirent  rapprochées  et  maintenues  en  contact  à  l'aide  de  la  sotarr 
entortillée.  Dans  la  Journée,  il  y  eut,  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  une  léfère 
hémorrbagie,  qui  fut  bientôt  arrêtée  au  moyen  del'eai  '  *  oide  et  d'une  compreasiaa 
légère.  (Diète.) 

Le  jeudi  main,  le  malade  se  trouvait  bien;  il  n'avait  plus  de  fièvre. 

Vendredi,  5  juin.  Je  lui  trouvai  un  peu  de  céphalalgie.  H  n*y  avait  paa  en  dr 
selles  depuis  le  jour  de  l'opération  (laxatif).  Dans  la  Journée  la  mal  diminua  ;  la  mdi 
§%  passa  parfaitement 

Samedi  7,  même  état.  Le  soir,  survinrent  des  nausées;  nn  sentiment  de  malaise 
général;  le  pouls  était  dur  et  fréquent.  Quelques  vomissements  de  maiièrrs  bilieoses 
soulagèrent  immédiatement  le  malade;  la  nuit  se  passa  ainsi  sans  soinmtll. 

Le  dimanche  8,  à  la  visite,  nous  eûmes  bientôt  l'explication  da  §m  phénontènes. 
La  joue  gauche  de  notre  opéré  était  rouge,  tendue,  luisante,  douloureuse,  eonvertc 
de  bulles  renfermant  de  la  sérosité  jaunâtre;  en  un  mot,  un  ërysipèle  a'élail  déeiar^. 
Le  poula  restait  toujours  fréquent,  la  peau  chaude  et  sèche  (eataplaanes  de  fétole 
sur  la  Joue,  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin  très  chauds  sur  lea  piede).  Dans 
la  journée,  les  nausées  revinrent  ;  quelques  vomissements  bilieux  peu  abondants  y 
succédèrent. 

Lundi  9,  l'éry^ipèle  n'avait  pas  fait  de  progrès;  mais  le  malade  aouArait  toajonn. 
Le  pouls  olfrait  90  pulsations;  la  peau  était  sèche  et  brûlante  (15  sangsues  aotoer 
de  la  partie  çnfiammée,  et  un  lavement  purgatif  dans  la  jonrnée)  Une  amélioralioo 
asseï  prompte  fut  le  résultat  de  cette  médication.  A  partir  de  ee  Jour,  lea  «eeldeaii 
généraoi  disparurent,  et  dès  la  lendemain,  l'éryiipèle  eenimen^  à  partir  et  U  Jane  à 
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diuiiuuer  de  volume;  lo  pouls  tomba  à  70  pulsalians.  U  liquiilo  reufermé  dans  iet 
bulles  M  dei»$écha  soua  forme  de  larges  squames  jauDàtrcs. 

Le  mercredi  11,  l'érysipèle  avait  presque  complétemcqt  disparu,  ti,  malgré  oette 
eoinpiicatiuu  fAcheuse,  la  cicatrice  des  quatre  ciuquièmrs  supérieurs  de  la  plaie  me 
permit  de  retirer  les  épiugles,  tout  en  laissant  dans  Paugle  do  la  plaie  lesfiU  dont 
la  misse  agglutinée  et  adhérente  à  la  peau  maintenait  encore  rapprochées  les  lèvres 
de  la  plaie. 

Le  15  juin,  les  01s  étaient  tombés,  et  la  cicatrisation  éuit  parfaite,  uuf,  comme 
Dous  Pavons  dit,  dans  Tangle  inférieur,  par  lequel  s*écoQlalt  un  peu  de  matière  sa* 
Bieoa«i  La  bouche  du  malade  ayant  cessé  d*ètre  inondée  d*un  pus  fétide,  il  avait 
r«prii  de  Tappétit  et  de  la  gaieté.  Le  â5  toute  la  plaie  était  cicatrisée. 

On  sentait  eocore  le  long  de  la  branche  ascendante  de  la  mâchoire,  du  c6té  gauche, 
quelques  points  dénudés.  Le  28  juin,  il  sortit  quelques  petites  esquilles  de  la  gros- 
a«ir  d*one  tète  d'épingle. 

i^  Fandant  tout  le  reste  de  Tété,  les  forces  continuèrent  à  revenir  avae  une  grande 
rapidité;  et  cependant,  de  chaque  c^té  des  branches,  la  nécroaa  faisait  des  progrèi,  et 
Iff  maiiéters  se  décollaient  davantage.  Au  coramencemeni  d'octobre,  une  partie  de  la 
branche  du  côté  gauche  était  tellement  mobile,  que  nous  pûmes  Tenlever  avec  des 
pifMrea  à  pansement.  Toute  celte  portion  de  Tos  maiillaire  s'était  ainsi  isolée  des 
parties  molles,  à  Texception  du  condjie,  qui  restait  seul.  l*eu  à  peu  le  reste  de  l'os, 
du  e6té  opposé,  se  nécrosa  aussi,  et,  dans  le  courant  de  février  de  celte  année  i835y 
i^tniportai,  en  deux  fuis,  deux  fragments  de  la  branche  gauche,  comprenant,  Tnn 
la  partie  antérieure  de  la  bramhe  ascendante  du  maxillaire,  Tautre  la  partie  anté* 
rieure  et  inférieure  :  de  sorte  qu'il  ne  restait  plus  que  le  condyle,  le  bord  postérieur 
ai  Tangle. 

Aujourd'hui  (mai  IK35),  Martinetti  est  dans  Téial  suivant:  la  face  offre  presque 
son  aspect  naturel  :  seulement  les  joues  sont  un  peu  bouffles.  Le  menton  esté  peine 
rentré;  il  est  arrondi,  et  il  est  impossible  de  reconnaître,  à  la  simple  inspection,  la 
mutilation  qu'à  éprouvée  le  malade.  En  portant  le  doigt  dans  la  bouche,  on  sent  que 
l'oa  a  été  remplacé  par  une  production  cartilagineuse  asseï  résistante,  épaisse  de  plu- 
sieurs lignes,  et  recouverte  par  la  membrane  des  gencives;  cette  production  forme  un 
arceau  transversai  qui  se  perd,  de  chaque  côté,  dans  la  masse  des  masséters,  et  offre 
une  solidiiéct  une  durelé  cartilagineuses.  En  arrière,  vers  les  angles,  on  sent  le  reste 
des  branches  de  la  mâchoire.  Le  malade  peut  se  nourrir  de  mie  de  pain,  de  viande 
tendre  et  de  l(^gumes  qu'il  pétril  avec  la  langue  contre  le  palais.  En  dehors,  la  bouf* 
tissure  des  joues  met  obstacle  à  ce  que  Ton  puisse  bien  apprécier  la  solidité  de  la 
forme  du  cartilage. 

Martinetti  fut  admis  ù  l'HôleUDicu,  salle  Saiote*Agnès,  le  2  janvier  1843,  pour  y 
être  traité  d'une  colique  saturnine  dont  il  souffrait  depuis  quinte  jours.  (Ici  commence 
la  rédaction  de  M.  Fauvel.) 

Cet  homme,  autrefois  fortement  constitué,  rapporta  que,  dix  ans  auparavant»  M.  le 
professeur  Gerdy  lui  avait  pratique  l'ablation  de  la  mâchoire  inférieure,  qui  avait  été 
fracturée  à  la  suite  d'une  chute. 

L'opération  réussit  parraiicment  ;  mais  il  eu  résulta  plusieurs  ineonvénients,  qui 
peu  à  peu  modiOèrent  la  constitution  du  malade. 

La  mastication  étant  de\enue  impossible,  il  se  nourrissait  d'aiimanti  dawHiquidaf 
ou  de  solides  réduits  en  petits  morceaux  qu'il  auélaét  avae  fiiiM,  car  to  déiiuiUion 
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éiait  difficile.  Sa  ftarole  était  emtarrasiée,  ui  rmptralioii  bruyanie  M  gémée^  gmfiom 

dans  le  décvbUus  horizontal  :  auai  avait-U  VkabUudê  de  dormir  la  tète  élevée. 

Ses  digettioof  devinrent  pénibles,  principalement  lorsqa*ll  avait  avalé  drsaKwnU 
solides.  Toutefois  il  ne  vomissait  pas  ordinairement.  Ses  forces  dimiooèrrnt;  il  Mai- 
grit, devint  sujet  à  des  palpitations,  à  éprouver  des  défaillances. 

Néanmoins  il  continua  à  eiercer  son  métier;  et  deux  fois,  il  tai  atieiot  de  eoliqMi 
de  plomb,  pour  lesquelles  il  fut  traité  dans  un  hôpital. 

Depuis  deui  ans  environ,  presque  tous  les  Jours,  il  était  pria  d*étoordiasg»eato, 
et  ses  mains  laissaient  souvent  échapper  ce  qu*elles  tenaient. 

Atteint  pour  la  troisième  fois  de  coliques  saturnines,  son  affection  était 
par  les  symptômes  ordinaires  qui.  Joints  à  sa  faiblesse  habituelle,  le  forrèreoi  à  | 
le  lit,  et  nécessitèrent  son  transport  sur  un  brancard. 

Le  3  Janvier,  à  la  visite,  le  malade  était  dans  Tétat  suivant  : 

Décubitus  dorsal,  la  tète  élevée;  voit  faible,  parole  difficile,  presque 
ble.  La  physionomie  a  quelque  chose  d'étrange  qui,  au  premier  abonl,  ferait 
à  une  tuméfaction  considérable  de  la  partie  supérieure  de  la  face,  Biaia  q«,  m 
réalité,  tient  à  la  dépression  de  la  région  inférieure  couverte  d*uiie  barbe  aaiie  it 
épaisse  de  telle  sorte  qu*il  n*y  etiste  pas  de  cicatrice  bien  apparente. 

La  région  supérieure  est  légèrement  bouffie  ;  la  muqueuse  ocolaire,  ealle  du 
lèvres,  sont  décolorées.  La  respiration  est  bruyante  dans  les  deui  tempa.  La  bfiil 
augmente  quand  le  malade  se  couche,  et  la  gène  qu*il  rapporté  à  Varrièr9-§9rp 
devient  insupportable,  L*haleine  est  très  fétide;  les  gencives  de  la  mâchoire  i 
sont  tuméfiées,  fongueuses,  les  dents  noirâtres.  Cet  étatn>xiste  que  depuis  i 
Jours. 

La  langue  peut  être  facilement  tirée  hors  de  la  bouche  et  inclinée  en 
Pourtant  elle  a  de  la  tendance  à  se  porter  en  arrière.  Sa  base  cache  preegue  i 
ment  Vislhme  du  gosier,  et  c'est  elle  qui,  oblitérant  en  partie  Voriflce  eupénemrét 
larynx,  semble  être  la  cause  de  la  respiration  bruyante  et  de  la  gêne  quand  le  aw 
Iode  se  place  dans  le  décubitus  dorsal,  La  déglutition  s'exerce  avec  difficulté. 

Le  sujet  est  maigre,  la  peau  généralement  pAlc,  le  tissu  cellulaire  lâche  ;  les  nsusdcs 
sont  grêles.  Il  n'y  a  pas  d'œdème. 

A  Tauscultatlon,  le  bruit  respiratoire  est  perçu  dans  toute  la  poitrine  avec  on  pea 
de  râle  sous-crépitant,  è  la  base,  des  deux  côtés. 

Rien  d*anormal  au  cœur  qu'un  léger  souffle  au  premier  temps  et  à  la  hase,  ârmà 
de  diable  très  prononcé,  avec  frémissement  sous  le  doigt  au  niveau  de  la  caratide 
droite,  à  peine  sensible  è  gauche.  Le  malade  accuse  de  vives  douleurs  dans  le  veatre 
au  niveau  de  Pombilic.  Abdomen  peu  rétracté,  peu  douloureux  à  la  pression;  inap- 
pétence, nausées;  constipation  depuis  dix  Jours;  apyrexie,  pouls  dépresaible. 

Prescription.  —  Limonade  ritrique,  deux  pots;  huile  de  ricin,  15  graouncs,  avrr 
addition  d'huile  de  croton-tiglium,  une  goutte;  lavement  de  séoé;  dent  booilloas. 

4  janvier.  —  Deux  selles  ont  eu  lien  ;  douleurs  abdominales  moins  inlenaea;  aite 
eut  du  reste. 

Prescription.  —  Limonade;  huile  de  ricin,  15  grammes;  lavement  de  lin;  dcai 
potages,  un  pot  de  vin,  deux  pots  de  lait. 

5-7.  —  Trois  selles;  amélioration  notable  quant  aux  coliques;  oppressiou  tm 
grande  pendant  la  nuit. 

Prascription.  —  Potage,  vin  et  lait. 
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6.  —  Le  malade  a  été  très  agité  toute  la  nuit;  le  matin,  il  semble  plus  abattu  que 
les  Joare  précédents.  Toutefois  il  ne  se  trouve  pas  nioinsbien;  la  respiration  es, 
bruyante;  le  pouls  donne  108  pulsations  ;  il  est  régulier,  dépressible;  même  soum  : 
au  niveau  des  carotides  ;  peu  d'appétit. 

Entre  dix  et  onze  heures  du  malin,  le  malade  prenait  un  potage  avec  Tassistauce 
de  rinflrmier,  lorsque  tout  à  coup  il  dit  k  celui-ci  que  quelque  chose  TétoufTe,  et 
presque  aussitôt  il  tombe  sur  son  Ht,  faisant  de  brusques  efforts  de  respiration.  Quel- 
ques instants  après,  il  était  mort,  sans  qu'on  ait  eu  le  temps  de  lui  porter  secours. 

Autopsie  le  8  janvier,  —  Le  sujet  étant  réclomé  por  des  pareuts,  on  ne  peut  se 
livrer  à  toutes  les  investigations  nécessaires  pour  constater  minutieusement  Télat  ano- 
tomique  de  la  région  occupée  par  le  niaiillaire  inférieur.  Celui-ci  est  remplacé  par 
trois  portions  osseuses,  mobiles,  unies  entre  elles  bout  à  bout  par  un  tissu  fibrcui. 
Elles  aboutissent  de  chaque  côté  oui  environs  de  la  cavité  glénoïiie.  La  plus  considé- 
rable occupe  le  côté  droit  ;  elle  est  aplatie,  mince,  offre  une  saillie  qui  semble  un 
vestige  de  Tapopbyse  coronotde,  et  une  partie  plus  étroite,  surmontée  d'un  renfle- 
ment qui  représente  assez  bien  le  condyle  dépourvu  de  surface  articulaire*  Cette 
partie  adhère  en  haut  par  un  tissu  fibreux  au  niveau  de  la  cavité  glénoïdc.  En  bas, 
elle  descend  presque  Jusqu'à  la  ligne  médiane,  où  elle  s'unit  à  une  autre  portion 
osseuse.  —  Il  existe  aussi,  en  ce  point,  plusieurs  petits  noyaux  osseux  réunis  par  des 
tissus  fibreux.  La  portion  gauche,  plus  petite,  représente  oussi  la  brandie  de  la  mâ- 
choire inférieure,  mais  elle  est  moins  volumineuse,  et  descend  moins  bas  que  celle 
da  côté  opposé. 

Enfin,  la  troisième  portion  intermédiaire  n'occupe  pas  symétriquement  la  région 
moyenne;  elle  se  prolonge  beaucoup  plus  k  gauche  qu'à  droite.  Elle  est  moins  aplatie 
que  les  autres  et  présente  une  légère  convexité  en  avant.  A  sa  face  interne  existent 
deai  éminences  osseuses,  où  viennent  s'insérer  les  génio-glosses,  disposition  qui  rend 
bien  compte  des  mouvements  exercés  par  la  langue.  Cette  pièce  intermédiaire  est 
mobile,  quoique  fortement  unie  aux  deux  autres  par  un  tissu  fibreux,  ainsi  qu'il  a 
été  dit  plus  haut. 

Ces  trois  portions  osseuses  reçoivent  des  Insertions  musculaires  dans  toute  leur 
longueur. 

Pendant  la  vie,  elles  n'avaient  pas  été  reconnues,  sans  doute  à  cause  de  leur  mohU 
lilé  et  de  leur  peu  d'épaisseur.  \a  langue  est  volumineuse;  les  papilleseii  sont  très  dé* 
veloppées.  On  s'attendait  h  trouver  dans  les  voies  aériennes  la  cause  de  la  mort  subite 
du  malade.  Le  larynx,  la  trachée  renfermaient  des  mucosités  adhérentes  aux  parois, 
mais  en  quantité  ordinaire.  —  A  l'origine  des  bronches,  on  trouva  deux  grains 
de  riz  (potage  que  mangeait  le  malade)  au  milieu  du  liquide  spumeux  assez  abon- 
dant. La  muqueuse  aérienne  était  généralement  rouge  dans  les  gros  tuyaux. 

I.es  deux  poumons  offraient  un  engouement  très  prononcé  des  deux  côtés  et  en 
arrière.  Du  sang  s'échappait  en  grande  quantité  des  vaisseaux  pulmonaires. 

Le  cœur  ne  présentait  rien  de  remarquable  qu'une  distension  des  cavités  droites 
par  des  caillots  noirâtres.  Du  côté  de  l'abdomen,  on  ne  constata  rien  de  notable, 
louant  aux  centres  nerveux,  ils  furent  examinés  avec  soin,  et  l'on  trouva,  comme 
seule  lésion,  une  infiltration  séreuse  sous-aracbnoïdienne  très  prononcée. 


VIDAL,  t.  lu.  —  5*  ÈMT*  :^\ 
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SECTION  TREIZIÈME. 

If/iLADlES    DES   LÈVHfiS. 

Anatomie. 

La  région  labiale  est  limitée  en  haut  par  le  nez,  en  dehors  par  le  sillon  naau-labiâl, 
en  bas  par  la  gouttière  mentolabiale.  La  /être supérieure  est  complètement  refètiie 
de  poils  chez  Thomme;  elle  présente,  sur  la  ligne  médiane,  un  sillon  qui  vient  aboQtir 
à  un  petit  tubercule  saillant  sur  son  bord  libre.  La  lèvre  inférieure,  au  contraire, 
offre  une  petite  dépression  sur  la  ligne  médiane  (1). 

La  peau  est  très  adhérente  aux  muscles,  en  sorte  que  Ton  ne  peut  admettre  et 
couche  cellulaire;  elle  dégénère  insensiblement  en  muqueuse  vers  le  bord  libre  dfs 
lèvres.  La  couche  musculaire  est  constituée  par  Porbiculaire  des  lèvres  composé  éf 
deux  plans  musculeux  s*entrecroisant  aux  commissures  et  recevant  à  sa  circonréreoa 
les  fibres  radiées  des  muscles  élévateurs  de  la  lèvre  supérieure,  zvgomaliquet  et  trian- 
gulaires. Sous  Torbiculaire  on  rencontre  encore,  au  niveau  de  Taile  du  ocz,  le  mjiu- 
forme.  Un  tissu  cellulaire  lamelleux  contenant  un  grand  nombre  de  glandes  adipefi»ei 
sépare  le  plan  musculeux  de  la  muqueuse.  Celle-ci,  en  se  réfléchissant  de  la  face  pus 
térieure  des  lèvres  sur  Tarcade  alvéolaire,  forme  sur  la  ligne  médiane  an  petit  repli 
vertical  qu'on  appelle  le  frein.  Celui  de  In  lèvre  supérieure  est  plus  prononcé.  Il  7  a 
.  pour  chaque  lèvre  une  artère  importante  qui  rampe  dans  le  tissu  cellulaire  soo^ 
Jacent  aux  muscles  :  Tune  est  la  coronaire  supérieure,  Pautre  Tinférieure  ;  rll^ 
s*anastomosent  sur  la  ligne  médiane.  Les  veines  suivent  les  artères.  Les  lymphaih- 
ques  se  rendent  dans  les  ganglions  sous-maxillaires.  Les  lèvres  reçoivent  un  grand 
nombre  de  nerfs.  Les  muscles  sont  animés  par  le  facial.  Les  ner/s  sensitifs  viesDcut 
du  maxillaire  supérieur,  du  dentaire  inférieur  et  du  plexus  cervical. 

CHAPITRE    PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DES  LÈYBES. 

Les  anomalies  des  lèvres  rétrécissent,  agrandissent,  et,  dans  tous  les  cas, 
déforment  l'ouverture  de  la  bouche.  Ce  sont  des  adhérences,  des  coarcCatioas. 
ou  bien  des  divisions,  lesquelles  constituent  surtout  le  bec-de-iièvre. 

ARTICLE  !•'. 
Adhérence»  des  lèvre». —Coarciatlon  de  ToBvertiire  de  la  beaf^e» 

Les  lèvres  peuvent  adhérer  entre  elles  dans  tonte  lenr  étendue  :  ces  adhé- 
rences vont  quelquefois  jusqu'à  Tocclusion  de  la  bouche.  Boyer  ignorait  l'eii*- 
lence  de  ce  vice  de  conformation,  et  cependant  llaller,  Verdier,  Sdienrkiov 
Desgenettes,  avaient  publié  des  faits  qui  prouvent  qu'il  peut  exister  chei 

(1)  Voyez  Encyclopédie  anatomique»  Pans,  1843,  t.  V,  p.  17. 
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riioiiiine  et  chez  Icsaniiiianx.  A.  Bérard  (1)  avauce  qu'on  trouve  assez  fré- 
t/uemincni  cette  iniperforation  de  la  bouche  chez  les  enfants  mort-nés  qui 
présentent  en  môme  temps  quelque  autre  vice  de  conformation  :  c'est  là  tout 
simplement  une  exagération. 

On  a  aussi  observé  des  occlusions  complètes  de  la  bouche,  survenues  après 
la  naissance.  Ainsi  Turner  rapporte  (2)  qu*uu  meunier  ayant  eu  les  lèvres 
excoriées»  les  vit  se  coller  ensemble.  Un  petit  trou,  qui  avait  permis  jusque-là 
l'introduction  des  aliments  dans  la  bouche  au  moyen  d'un  entonnoir,  vint  lui- 
même  à  disparaître,  si  bien  que  le  pauvre  malade  mourut  de  faim. 

Les  adhésions  incomplètes  des  lèvres,  soit  congénitales,  soit  accidentelles, 
ne  sont  point  rares.  On  en  trouve  partout  des  exemples. 

Pour  le  pronostic  et  le  traitement,  il  faut  distinguer  deux  choses  :  Tocclu- 
sion  plus  ou  moins  prononcée  de  la  bouche  par  l'adhérence  des  lèvres,  ou 
l'occlusion  à  des  degrés  différents  qui  dépend  de  l'absence  des  lèvres  ou  de 
leur  insuDisance.  Quand  les  lèvres  existent  avec  un  développement  normal, 
si  elles  ne  sont  que  collées,  l'espace  qu'elles  limitent  n'a  rien  perdu  de  son 
étendue;  il  n'y  a  qu'à  diviser  les  adhérences,  et  la  bouche  est  rétablie.  Mais 
quand  il  y  a  vrai  rétrécissement,  coarctation,  quand  les  lèvres  manquent 
d'étendue  ou  quand  elles  'sont  absentes,  l'intervalle  laissé  entre  elles  est 
trop  étroit  ou  n'existe  pas;  il  faut  le  rétablir,  il  faut  faire  des  lèvres  :  là  est  la 
difficulté. 

Les  vraies  coarctations  peuvent  être  un  effet  du  spasme,  comme  cela 
arrive  aux  autres  orifices  de  l'économie.  Ce  sont  cependant  les  brûlures  qui 
les  occasionnent  le  plus  souvent,  ou  bien  ce  sont  des  pertes  de  substance 
dues  aux  scrofules,  à  la  gangrène,  à  des  ulcères  syphilitiques  ou  autres. 

ARTICLE  IL 
Bee-de-liévre.    -  A^randlavcment  de  Vonneriure  de  la  bpiyclic. 

Au  lieu  d'être  rétrécie,  l'ouverture  de  la  bouche  peut  avoir  des  dimensions 
exagérées,  soit  congénitalemeni,  soit  parce  qu'une  grande  perte  de  substance 
des  joues  ou  des  lèvres  n'a  pas  été  comblée.  On  |)arle  d'une  bouche  qui  allait 
jusqu'aux  oreilles.  M.  Velpeau,  après  une  opération  sur  la  face  qui  ne  réussit 
pas,  laissa,  malgré  lui,  son  malade  avec  une  bouche  jusqu'aux  masséters.  Il 
est  plus  facile  de  fermer,  de  diminuer  ces  larges  bouches,  que  d'ouvrir  celles 
qui  sont  étroites  ou  oblitérées,  comme  nous  l'avons  vu  précédemment.  Ici 
il  n'y  a  qu'à  rafraîchir  les  lèvres  qu'on  veut  réunir,  comme  je  le  démontrerai 
pour  le  bec-de-lièvre,  et  l'on  réunit  avec  la  suture  entortillée.  Quelquefois  il 
faut  employer  l'autoplastie  ;  alors  on  rencontre  quelques  difficultés.  Il  en  sera 
question  plus  tard.  La  division  des  lèvres  la  plus  im|)ortante  à  connaître,  c'est 
le  bec-de- lièvre.  Je  vais  l'étudier  dans  un  paragraphe  à  part. 

il)  DicUonnaire  de  médecine,  art.  Maladiks  du  Uvibs. 

(2)  Traité  des  mtUadiet  de  la  peau.  Parif,  1743*  i.  \\,  p.  120. 
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Bec-de-lièwe. 

Il  est  certain  que  les  anciens  connaissaient  les  divisions  des  lèvres  :  niaib 
ils  ne  nous  ont  guère  parlé  que  des  divisions  accidentelles.  C'est  Paré  (1) 
qui  a  prononcé  le  premier  le  mot  bec-de-ltèvre  ;  c'est  à  lui  qu'on  allribnc 
généralement  la  suture  entortillée  qui  se  trouve  cependant  déjà  dans  Guy  dc 
Chauliac.  L'auteur  qui  le  premier  a  montré  un  véritable  génie  dans  lexposi- 
tion  de  ces  difformités  et  dans  l'invention  des  procédés  pour  les  corriger, 
c'est  Franco.  Quand  on  aura  lu  dans  cet  auteur  les  chapitres  :  Des  bouches  <m 
leur  es  fendues;  La  cure  des  leures  fendues;  Autre  procédure  ;  D*une 
autre  façon  appelée  dents  de  Heure;  après  celte  lecture,  si  l'on  se  reporte 
au  temps  où  tout  cela  a  été  écrit,  on  ne  pourra  s'em|)êcber  d'admirer. 

Je  viens  de  parler  de  l'agrandissement  de  la  bouche  par  le  prolongement 
sur  les  côtés  de  sa  fente  naturelle.  Cette  ouverture  est  alors  agrandie  dans  k 
sens  transversal  ;  elle  peut  l'être  dans  un  sens  contraire,  c'est-à-dire  que  le 
lèvres  peuvent  être  fendues,  divisées  dans  le  sens  de  la  cloison  nasale.  De  là 
un  agrandissement  de  la  bouche,  une  diff'ormité  appelée  bec-de-lièvre,  iabium 
leporinum,  fissura  labiorum.  Je  ne  parlerai  ici  que  de  celui  qui  est  congé- 
nital. Celui  qui  est  acquis  étant  dû  à  une  lésion  traumatiquc,  il  en  sera 
question  à  l'article  Plaie  qui  va  suivre  (voy.  p.  536). 

Le  bec-de-lièvrc  congénital  occupe  la  lèvre  supérieure.  J'aurais  dit  tm- 
jours,  sans  le  fait  dont  parle  JVlcckel  et  celui  rapporté  par  NicatL  On  re- 
marque cependant  que  Meckel  a  puisé  le  sien  dans  un  recueil  dont  la  vén- 
cité  est  souvent  suspectée  (2).  Celui  de  Nicati  est  plus  authentique  ;  mais  le 
bec-de-lièvre  était  peu  profond  :  il  occupait  la  ligne  médiane,  ce  qui  est 
fort  extraordinaire.  Ainsi,  c'est  de  l'histoire  des  fentes  congénitales  de  la 
lèvre  supérieure  qu'il  va  être  question  :  c'est  là  le  vrai  bec-dc-lièvre. 

Yarlétéft.  —  Le  bec-de-lièvre  est  ordinairement  unique  sur  un  côté  de  b 
ligue  médiane,  et  plus  fréquemment  sous  la  narine  gauche.  Mcati  seul  a  parle 
d'une  division  de  la  lèvre  supérieure  ^ur  la  ligne  médiane. 

Le  bec-de-liè\  re  est  quelquefois  double  (fig.  U^l),  Une  fausse  interpréta- 
tion d'un  passage  de  Lnfaye  a  fait  admettre  à  M.  Laroche  (3)  un  bcc-de 
lièvre  triple. 

Line  partie  ou  toute  la  lèvre  est  divisée.  Dans  ce  dernier  cas,  rextrémiié 
supérieure  de  la  fente  parvient  jusqu'à  la  narine.  Il  n'est  pas  rare  alors  (le 
voir  une  bandelette  de  peau  jetée  en  forme  de  pont  du  milieu  de  la  base  du 
nez  à  une  de  ses  ailes.  Il  y  a  ordinairement  écartement  des  deux  lèvres  de  la 
division.  La  lèvre  externe  est  i)ortée  en  dehors,  parce  que  les  muscles  ûi- 
ducteurs  ne  sont  plus  contre-balancés  par  l'orbiculairc  des  lèvres  dont  b 

(1)  CEuvres  complètes,  Paris,  1840,  t.  Il,  p,  85. 

(2)  Eph.  nar.  cur,,  1*"^  décembre,  an  viii,  obs.  55. 

(3)  liiiai  sur  1$$  vices  de  confonnaiion  de  la  face^  tbèie  de  Paritf,  1823. 
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ûbrossoiU  interrompues,  ou,  pour  mieux  dire,  n'ont  pas  été  complétées.  On 
remarque  surtout  cet  écartemcnt  pendant  le  rire  et  les  pleurs  ;  il  diminue 
quand  le  sujet  fait  h  moue,  le  cul-de-poule.  Cet  écartement  avait  fait  croire  à 


FIg.  407. 


une  perte  de  substance.  Ix)uis  a  surtout  combattu  et  dissipé  cette  erreur  (1). 
Cependant  on  revient  peu  à  la  théorie  des  anciens.  M.  Velpeau.  par  exemple, 
n'en  est  pas  très  éloigné.  (Voyez  d'ailleurs  Anomalies  et  diffftrmités  en  gfyié- 
ml,  liv.  I"  du  tome  r%  sect,  1''.) 

Des  deux  bords,  l'un  est  perpendiculaire  :  c'est  le  bord  interne  ;  l'autre 
est  plus  ou  moins  obliquement  dirigé  en  dehors  et  en  bas,  ce  qui  est  dû  à 
l'action  des  muscles  qui  produisent  l'écartement  dont  je  viens  de  parier. 
C*est  la  même  puissance  qui,  tirant  on  dehors  l'aile  du  nez,  écrase  et  élargit 
celui-ci  du  côté  du  bec-de- lièvre.  Les  bords  sont  lisses,  ronds  et  tapissés  par 
la  muqueuse,  comme  les  lèvres  naturelles. 

Quand  il  y  a  deux  becs-de-lièvre,  le  nez  est  aplati  des  deux  côtés  ;  reste, 
au  milieu,  le  tubercule  médian  (voyez  fig.  407)  ;  c'est  une  portion  charnue 
sphéroïde  ou  conique,  quelquefois  parallélogramme,  qui,  de  la  sous-cloison 
nasale,  descend  jusqu'au  niveau  de  la  lèvre. 

L'existence  d'un  vice  de  conformation  peut  en  faire  supposer  un  autre  : 
ainsi  le  bec-de-lièvre  coïncide  assez  fréquemment  avec  un  écartement  des 
pièces  qui  composent  le  maxillaire  supérieur,  avec  la  division  du  voile  du 
palais  et  autres  lésions  congénitales  de  la  face,  qui  compliquent  le  bec-de- 
lièvre,  rendent  moins  nombreux  et  moins  complets  les  succès  qu'on  obtient 
en  l'opérant  On  voit  souvent,  en  effet,  un  sillon  sur  le  maxillaire  qui  fait 
soite  à  la  fissure  labiale  :  c'est  un  écartement  d'un  côté  de  l'os  maxillaire.  Si 
la  même  chose  se  répète  de  l'autre  côté,  les  deux  divisions  de  l'os  repré- 
sentent un  V  dont  l'angle  touche  au  trou  palatin  antérieur.  Ces  deux  divisions 
serénnissent  quelquefois  en  une  seule,  qui  parcourt  la  ligne  médiane.  \a 

(1)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t  IV. 
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portion  dure  du  |)ala[s  est  ^alors  séparée  en  deux  moitiés  jusqu'au  voile,  qui 
peut  lui-même  être  divisé  dans  la  même  direction.  Alors  la  bouche  coin- 
muni([ue  en  haut  avec  les  fosses  nasales  par  une  fente  qui  va  des  lèvres  an 
pharynx.  Vient  après,  ce  qu'on  appelle  la  gueule-de- loup  ;  mais  c*est  Uiooe 
difformité  contre  laquelle  le  chirurgien  ne  peut  rien  :  il  est  donc  inutile  de 
la  décrire. 

Pronostic.  —  Lc  pronostic  est  modifié  par  Tétendue  de  la  division.  Kn 
effet,  quand  elle  n'occupe  qu'une  partie  de  la  lèvre,  c'est  une  légère  diflbr- 
mité  à  laquelle  on  remédie  facilement.  A  mesure  qu'elle  s'étend,  la  difformité 
devient  plus  choquante;  la  sputation,  la  prononciation,  la  mastication,  plus 
difficiles.  Enfin,  quand  la  division  est  double  et  que  le  palais  est  fendu,  il  s'y 
joint  des  difficultés  dans  la  déglntition,  car  les  aliments  liquides,  même  les 
solides,  passent  librement  de  la  bouche  dans  les  fosses  nasales. 

Si  la  lèvre  inférieure  était  profondément  divisée,  la  salive  s'écoolerait 
incessamment  par  cette  brèche*  La  perte  de  cette  humeur,  une  insalivatioo 
insuffisante,  épuiseraient  le  sujet  ou  dérangeraient  ses  digestions  au  point  de 
compromettre  ses  jours. 

Causes.  —  Les  causes  du  bec-de-lièvre,  son  mode  de  formation,  ont 
différemment  été  expliqués.  Ici  devaient  se  trouver  en  présence  les  deux 
théories  sur  l'origine  des  difformités.  (Voyez  tome  V\  livre  V\  sect  1"). 
Pour  ce  qui  est  du  bec-dc-lièvre  en  particulier,  il  est  des  anatomistes  qui 
admettent  que  la  lèvre  supérieure  est  composée  de  trois  pièces  originaire- 
ment séparées  :  une  moyenne,  correspondant  à  la  sous- cloison  du  nez,  et 
deux  latérales,  en  rapport  avec  les  ailes.  A  une  certaine  période  de  révolu- 
tion fœtale,  ces  trois  pièces  se  soudent  ensemble,  et  la  lèvre  est  complète. 
Les  deux  soudures  ont  lieu  sous  les  narines.  Si  une  des  pièces  ne  se  soude 
pas.  reste  une  fente,  c'est  le  bec-de-lièvre  unique;  si  la  soudure  manque 
de  l'autre  côté,  c'est  le  bec-de-lièvre  double  (voyez  fig.  607).  Ainsi,  dans 
cette  théorie,  il  y  a  bec-de-lièvre,  non  pas  parce  qu'il  y  a  eu  division  des 
lèvres,  mais  parce  qu'il  n'y  a  pas  eu  réunion  des  diverses  pièces  qui  com- 
posent la  lèvre. 

Cette  théorie  séduisante  compte  le  plus  de  partisans,  et  cependant  elle  dp 
se  fonde  que  sur  l'analogie  :  les  faits  lui  sont  contraires,  car  M.  Velpeau  n  a 
jamais  trouvé  dans  ses  nombreuses  recherches  d'embryologie  un  seul  exemple 
de  cette  division  primordiale  de  la  lèvre  supérieure.  Il  a,  pour  ainsi  dire, 
assisté  à  toutes  les  phases  de  l'évolution  fœtale  (ce  qui  est  prouvé  par  sa 
nombreuse  collection),  et  toujours  il  a  vu  les  lèvres  formées  d'une  seule  pièce. 
iM.  Cruveilhier  est  partisan  de  la  doctrine  soutenue  par  M.  Velpeau.  Dans 
cette  théorie,  le  bec-de-lièvre  serait  dû  à  une  maladie  de  la  lèvre  qui  auraîi 
pour  effet  de  la  diviser  sur  un  ou  deux  points.  Il  y  aurait,  dans  certains  cfe», 
perte  réelle  de  substance.  Ce  qu'il  y  a  de  vrai,  c'est  que  souvent  on  remarqnt* 
l'atrophie  de  cette  (lartie  de  la  lèvre. 
Ainsi,  des  deux  théories,  l'une  possède  l'analogie,  l'autre  les  faits:  rt 
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cependant  c'est  la  prernî«Ve  qni  sourit  le  mieux  à  l*esprit  :  aussi  compte-t-elle 
le  plus  de  partisans.  Mais,  dans  un  livre  comme  celui-ci,  les  théories  ne  pon- 
rant  occuper  une  grande  place,  je  termine  là  cette  partie  de  Thistoire  du  bec- 
Se- lièvre,  qui  devait  être  très  courte;  les  développements  seront  consacrés  à 
ta  médecine  opératoire  applicable  à  cette  difformité  (voy.  p.  541). 

ARTICLE  IIL 
DéTcloppement  trop  eonsIdérAble  des  lèvres. 

Une  espèce  d'hypertrophie  peut  atteindre  la  muqueuse  d'une  des  lèvres 
«utilement  et  Otre  congénitale,  ou  toute  leur  épaisseur,  ce  qui  est  un  sym- 
ptôme de  ta  maladie  scrofnleuse  ou  le  résultat  d'un  érysipèle  fréquemment 
répété.  J'ai  vu  en  18^1  une  jeune  fille  qui  avait  presque  tous  les  mois  un 
érj'sipèle  de  la  face  envahissant  surtout  la  lèvre  supérieure.  Les  habitudes  de 
fluxion  sur  cette  partie  l'ont  développée  énormément;  elle  était  d'une  épais- 
seur considérable. 

Quand  il  n'y  a  que  la  muqueuse  ainsi  développée,  c'est  une  doublure  trop 
ample  qui  déborde  la  lèvre;  c'est  presque  une  double  lèvre,  enfin  un  bour- 
relet muqueux  qui  repousse  la  véritable  lèvre  en  dehors  et  produit  une 
difformité.  On  y  remédie  facilement  :  un  aide  renverse  fortement  la  lèvre  en 
dehors;  l'opérateur  saisit  le  bourrelet  avec  des  pinces,  et  l'excise  avec  un 
bistouri  ou  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

M.  Paillard  a  inséré  dans  le  Journal  des  progrès,  1'*  série,  tome  IIT,  un 
procédé  destiné  à  amincir  les  lèvres  augmentées  de  volume  dans  toute  leur 
épaisseur.  Je  le  ferai  connaître  bientôt 

ARTICLE  IV. 

Tnmears  éreetlles  des  lèvres. 

telles  ne  sont  pas  rares.  J'en  ai  vu  beaucoup  plus  à  la  lèvre  supérieure. 
Elles  sont  superficielles  dn  côté  de  la  peau,  où  elles  ne  forment  que  des  taches 
de  naissance;  elles  sont  quelquefois  du  côté  de  la  muqueuse  :  là  elles  sont 
souvent  irritées  par  les  dents.  Elles  envahissent  quelquefois  toute  l'épaisseur 
de  la  lèvre,  et  proéminent  du  côté  de  la  peau  et  du  côté  de  la  muqueuse. 
Celles  qui  siègent  à  la  lèvre  supérieure  envahissent  en  se  développant  la 
muqueuse  nasale  ;  quelquefois  aussi,  c'est  là  qu'a  d'abord  appani  la  dégéné- 
rescence, et  elle  n*a  occupé  la  lèvre  que  consécutivement.  J'ai  sous  les  yeux 
un  enfant  de  cinq  ans  qui  a  une  de  ces  tumeurs  érectiles  au  centre  même 
de  la  lèvre  supérieure,  où  elle  a  été  constatée  à  la  naissance  ;  elle  s'étend 
maintenant  dans  la  narine  gauche.  Cette  tumeur  porte  fortement  la  lèvre 
en  avant  et  donne  à  la  figure  de  l'enfant  un  aspect  très  singulier  :  on  dirait  un 
museau.  Quand  les  tumeurs  sont  panenues  à  cet  état  de  développement,  on 
diminue  facilement    leur  volume   par  la  compression  des  artères  labiales 
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(quand  elles  sont  artérielles)  ;  mais  jamais  la  tumeur  nedisparatt  coroplétemenL 
On  peut  appliquer  au  traitement  de  ces  tumeurs  les  divers  moyens  indiqiiéi 
dans  le  deuxième  volume,  page  39.  Il  sembled*abord  que  la  compre»Mm,sok 
directe,  soit  sur  les  artères  labiales,  doive  fournir  de  très  beaux  résohata.  D 
n*en  est  rien.  Cependant  je  ne  dois  pas  omettre  de  rappeler  id  le  fait  pres- 
que inouï  cité  par  Boycr  :  «  Une  mère  avait  eu  la  constance  de  tenir  le  doigt 
appliqué  en  travers  au-dessous  du  nez  de  son  enfant  pendant  sept  ou  boit 
heures  par  jour,  et  cela  durant  Tespacede  plusieurs  mois.  Le  succès  fut  en- 
tier. »  D*autres  succès  de  la  compression  ont  été  publiés,  mais  ils  ne  se  soot 
pas  soutenus.  Il  en  est  de  même  de  la  ligature  des  artèresqui  se  rendent  i  la 
tumeur.  Les  épingles,  les  aiguilles  qui  traverseraient  toute  la  tumeur  et  qui 
seraient  remplacées  par  autant  de  fils  qui  constitueraient  autant  de  petits 
sétons,  seront  surtout  employées  quand  toute  Tépaisseur  de  la  lèvre  ^era  eo- 
vahic  par  la  dégénérescence  vasculaire  :  s*il  n'y  a  qu'une  tache  de  naissamr, 
il  vaut  mieux  employer  la  cautérisation,  qu'on  fera  précéder  de  la  compres- 
sion (1). 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  LÈVRES. 

Plaies  des  lèvres. 

Elles  peuvent  sWrir  au  chirurgien  sous  divers  éuts:  les  lèvres  sont  com- 
plètement divisées;  les  bords  nettement  divisés  ou  mâchés;  la  dhîsîoo  est 
récente,  ou  bien  la  suppuration  est  survenue  ;  quelquefois  même  les  bonb 
sont  cicatrisés  séparément,  et  Ton  peut  confondre  cette  plaie  avec  le  vrai 
bec-de-lièvre.  Ces  plaies  fournissent  ordinairement  beaucoup  de  sang. 

Dans  tous  les  cas,  on  doit  tenter  la  réunion  immédiate  et,  pour  I*a»aref. 
on  se  servira  des  serres- fines  ou  de  la  suture  entortillée  telle  que  je  la  décri- 
rai en  parlant  de  Topération  du  bec-de-lièvre. 

Si  la  plaie  a  été  produite  par  un  corps  contondant,  si  les  bords  soot 
inégaux,  mâchés,  on  les  égalisera  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri  ;  si  les  boris 
sont  déjà  cicatrisés  isolément,  on  les  excisera  comme  je  Tai  indiqué  pour  le 
bec-^e-lièvre.  La  suture  entortillée,  dont  j'ai  déjà  parlé,  en  affrontant  et  « 
contenant  très  exactement  les  bords  des  lèvres  d'une  plaie,  a  le  triple  avan- 
tage de  hâter  la  cicatrisation,  d'éviter  une  difformité  et  d'empêcher  rhémor- 
rhagie.  On  a  vu  celle-ci  continuer  après  la  réunion;  ce  qui,  selon  moi, 

(1]  Tout  récemment,  j'ai  obiena  une  guérison  radicale  d'une  taineiir  értdit 
artérielle  de  la  lèvre  inrérieure,  sur  un  enfant  de  cinq  moii,  qui  a  été  eovojéàM 
clinique,  par  M.  le  docteur  A.  Thierry,  eo  cautérisant  à  plusieurs  reprises,  et  I 
ment,  la  surface  de  la  tumeur,  au  moven  d*un  petit  cautère  actuel,  pointu,  { 
d*une  boule,  à  une  petite  distance  de  la  pointe.  Cette  boule  sert  de  réserroir  tm  < 
torique.  (Faho.) 
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proui^e  que  cette  réunion  n'était  pas  bien  faite.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  une 
pareille  héniorrhagie  se  reproduisait,  on  pourrait  saisir  et  comprimer  entre 
le  pouce  et  l'index  les  deux  faces  de  la  lèvre,  jusqu*à  la  cessation  de  l'écou- 
lement du  sang.  On  pourrait  aussi  imiter  Boyer,  qui,  dans  un  cas  de  bles- 
sure de  l'artère  labiale  près  la  commissure  des  lèvres,  employa  avec  succès 
la  compression  avec  une  lame  de  plomb  recourbée,  dont  une  des  extrémités 
élaît  appliquée  sur  la  surface  muqueuse,  l'autre  sur  la  peau. 

La  division  accidentelle  de  la  lèvre  peut  être  confondue  avec  celle  qui  est 
congénitale,  avec  le  vrai  bec-de-lièvre.  Comme  il  est  quelquefois  important 
de  distinguer  ces  deux  lésions,  je  vais  en  exposer  les  caractères  différentiels. 
Ceci,  joint  à  ce  que  j'ai  dit  au  paragraphe  Hec-de-iievre^  complétera  le 
diagnostic  des  divisions  congénitales  et  accidentelles  des  lèvres. 

Le  bec-de-lièvre  traumatique  ou  accidentel  s'observe  à  la  lèvre  inférieure 
comme  à  la  supérieure,  j'oserai  dire  plus  souvent  h  la  première,  et  les  deux 
lèvres  peuvent  être  divisées  sur  le  même  individu  ;  le  bec-de-Iièvre  congéni- 
tal n'est  jamais  situé  plus  en  dehoi*s  que  l'aile  du  nez  ;  l'accidentel  se  montre 
sur  tous  les  points  de  la  longueur  de  l'une  des  lèvres  :  ainsi  au  niveau  de  leur 
commissure,  vers  les  joues.  Si  la  division  accidentelle  répond  au  bord  de 
l'une  des  lèvres,  au  lieu  d'être  parallèle  à  l'axe  du  corps  comme  le  bec-de« 
lièvre  congénital,  elle  peut  être  oblique,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 
Quel  que  soit  le  siège  de  la  plaie,  les  bords  tantôt  droits  et  réguliers,  tantôt 
irrégulièrement  configurés,  sont  ordinairement  assez  minces,  tout  au  plus 
ont-ils  l'épaisseur  de  la  lèvre  elle-même;  jamais  on  n'observe  ce  léger  bour- 
relet qu'on  remarque  toujours  sur  ceux  d'un  bec-de-lièvre  congénital  ;  dans 
tous  les  cas,  ils  sont  recouverts,  non  par  une  pellicule  molle  et  rosée  comme 
celle  du  bord  libre  des  lèvres,  mais  par  une  cicatrice  blanchâtre  et  plus  ou 
moins  épaisse.  L'écartement  des  bords  pourra  être  considérable  si  la  lèvre  a 
éprouvé  quelque  perte  de  substance  ;  quelquefois  les  deux  parties  de  la 
lèvre  ainsi  divisée  ont  contracté  par  leur  surface  interne  de  fortes  adhérences 
avec  le  bord  alvéolaire  correspondant  Gomme  on  le  pense  bien,  la  division 
accidentelle  est  exempte  des  complications  dont  j'ai  fait  mention  à  la  fin  du 
paragraphe  relatif  au  bec-de-lièvre. 

CHAPITRE   m. 

LÉSIONS    VITALES   DES  LÈVRES. 

Ulcérations  des  lèvres. 

On  trouve  beaucoup  d'ulcères  sur  les  lèvres  ;  il  en  est  de  simples  qui 
guérissent  facilement,  comme  les  gerçures  qui  naissent  sur  ces  parties,  cpiand 
la  muqueuse  est  renversée  et  présente  une  trop  large  surface  à  l'air.  L'eau 
blanche,  le  cérat  ordinaire,  guérissent  toutes  ces  petites  solutions  de  conti- 
nuité; quand  elles  résistent,  on  les  cautérise  avec  le  nitrate  d'ai*geut. 
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Les  ulcères  qui  tiennent  à  une  cause  spécifi(|Uo,  comme  Ips  scn*fiil»-N, 
Fabuschi  mercure,  ceux-là  s'étendent  rapidement  de  ta  bonche  à  rexléripiir  : 
ils  peuvent  donner  lieu  à  la  gangrène,  si  on  ne  les  combat  pas  pardcsmf)^en< 
internes  spéciaux,  et  directement  par  la  cautérisation  avec  le  nitrate  acide  de 
mercure,  ou  avec  Tacide  hydrochlorique  concentré,  combiné  avec  le  niid 
rosat 

Des  chancres  surviennent  aux  lèvres  par  l'application  directe  do  virai 
L'ulcération  vénérienne  se  montre  souvent  aux  angles  des  lèvres  soas  foran' 
de  fissure.  Elle  est  alors  consécutive.  Selon  Boyer,  la  solution  de  continoité. 
qui  constitue  le  chancre,  est  précédée  d'un  petit  tubercule  qui  augmente  pir 
degrés  et  devient  une  tumeur  dure,  circonscrite,  livide,  tantôt  indolente, 
tantôt  douloureuse,  et  qu'accompagne  l'engorgement  des  ganglions  «ms^ 
maxillaires;  bientôt  la  partie  de  la  tumeur  qui  répond  au  bord  libre  des 
lèvres  devient  le  siège  d'une  ulcération  qui  fait  des  progrès  surtout  en  lar- 
geur. Ces  ulcérations  à  base  dure  et  de  mauvais  aspect  ont  été  souvent  prises 
pour  des  ulcérations  cancéreuses.  Mais,  à  défaut  de  renseignements  que  ks 
malades  se  refusent  toujours  à  donner,  dit  Boyer,  la  marche  de  raffectioo. 
toujours  plus  lente  dans  le  cancer  des  lèvres,  et  l'engorgement  des  gangiioit^ 
qui  l'accompagne  si  rarement  au  début,  sulTiraient  pour  faire  éviter  rcrrenr. 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS    ORGANIQUES  DES   LÈVRES. 

La  plus  fréquente  est  sans  doute  la  dégénérescence  cancéreuse.  On  y  ob- 
sene  aussi  des  dégénérescences  fibreuses,  formant  des  tumeurs  qui  peuvent 
ac(iuérir  un  volume  considérable.  M.  Velpeau  parle  d'un  garçon  de  Vaogi 
rard,  âgé  de  treize  ans,  qui  avait  à  la  lèvre  supérieure  une  tumeur  élépbao- 
tiasique  depuis  trois  ans.  Cette  tumeur,  mal  limitée,  du  volume  d'une  moili*' 
d'œuf,  indolente,  comprenait  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre,  et  ne  reparut  poini 
après  avoir  été  enlevée  par  l'excision  en  V,  comme  on  le  fait  pour  enlever 
les  tumeurs  cancéreuses.  On  observe  aussi  aux  lèvres  toutes  sortes  de  kyste^ 
contenant  des  substances  très  variées.  Mais  je  ne  traiterai  ici  que  du  cancer. 

Caneer  des  lèvres. 

On  a  vu  que  le  bec-de-lièvre  a  presque  exclusivement  son  siège  à  la  l^uo 
supérieure;  le  cancer,  au  contraire,  porte  surtout  ses  ra\ages  sur  ta  \è\rc 
inférieure,  et  c'est  par  exception  qu'on  l'obsene  à  la  supérieure.  Il  est  ph'^ 
fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

La  dégénérescence  cancéreuse  présente  dans  cette  r^on  deux  fomK^ 
différentes  :  i<*  d'est  quelquefois  une  écorchure,  un  petit  bouton,  une  vemi» 
qui  n'affectent  que  la  muqueuse  de  la  lèvre  ou  la  peau,  sans  même  envahir 
toujours  toute  l'épaisseur  de  ces  membranes.  Ces  diverses  affections  se  tram- 
forment  en  ulcères  chancreux,  comme  on  l'observe  sur  les  autres  parties* 
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à  face.  Pour  le  dire  en  passant,  les  cancers  des  lèyres  qui  débutent  ainsi  ont 
{iielquefois  été  guéris  radicalement  par  les  caustiques;  alors  aussi  l'extirpa- 
ion  a  souvent  été  exempte  de  récidives,  parce  que  les  causes  qui  produisent 
îes  lésions  organiques  sont  nombreuses  ;  il  doit  y  en  avoir  qui  s'épuisent 
lalarellement  ou  dont  Taction  ne  se  répète  pas;  il  en  est  enfin  qui  no  sont 
M»  générales,  etc.  (i). 

2®  Dans  la  seconde  forme,  il  y  a  un  noyau  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre  ;  ce 
l'est  pas  ici  une  affection  d'al)ord  bénigne  de  cette  partie  qui  a  dégénéré  on 
ïancer,  c'est  une  affection  primitivement  cancéreuse.  On  voit  la  lèvre  s'on- 
larcir,  se  bosseler  :  elle  devient  inégale,  la  peau  se  plisse  irrégulièrement, 
A  membrane  muqueuse  devient  terne,  violacée,  ce  qui  pour  certains  chi- 
-nrgîensest  caractéristique.  Ce  noyau  dur  de  la  lèvre  peut  aussi,  mais  moins 
fréquemment,  être  précédé  d'une  ulcération  superficielle. 

Les  progrès  du  cancer  des  lèvre?-',  quelle  que  soit  son  origine,  sont  d'abord 
très  lents,  surtout  quand  In  muqueuse  n'est  pas  encore  atteinte  :  mais,  une 
fois  parvenue  à  cette  membrane,  la  dogonôroscence  prend  quelquefois  une 
marche  rapide  :  c'est  toujours  plus  ou  moins  tard  que  les  ganglions  lympha- 
tkpies  s'affectent  ;  de  là  des  chances  favorables  pour  l'opération,  quand  elle 
est  complète,  c'est-à-dire  quand  les  limites  du  mal  sont  entièrement  franchies. 

J'ai  déjà  dit  la  raison  qui  rendait  le  pronostic  des  affections  cancéreuses 
moins  grave  à  la  lèvre  que  dans  les  autres  régions.  Cependant  il  est  des  cas 
où  le  cancer  marche  avec  rapidité,  résiste  aux  cautérisations  profondes,  réci- 
dive après  son  ablation,  dévore  toute  la  lèvre,  une  partie  de  la  joue,  se  propage 
à  la  mâchoire  et  cause  une  mort  aussi  prompte  et  aussi  cruelle  qu'ailleurs. 

Pour  ces  ravages,  le  chirurgien  possède  deux  moyens  :  le  caustique  et 
l'excision.  Dans  mon  premier  volume  {Prolégomènes),  j'ai  dit  la  manière 
d'appliquer  les  caustiques,  et  à  la  fin  de  cette  section  je  décrirai  les  procédés 
d'excision. 

OpéralioiM  pratiquées  siir  les  lèvres. 

Ces  opérations  sont^faites  pour  rétablir  l'orifice  buccal,  soit  par  la  division, 
soit  par  la  réunion,  ou  bien  |)our  enlever  des  parties  exubérantes,  enfin  dos 
produits  morbides.  Cette  seconde  série  d'opérations  est  presque  toujours 
suivie  d'autres  opérations  qui  consistent  à  réunir,  à  réparer. 

Rétablissement  de  l'ortrce  buccal. 

Rien  de  plus  facile  que  le  rétablissement  de  l'orifice  buccal,  quand  les 
lèvres  ont  le  développement  normal,  et  qu'il  n'y  a  que  des  adhérences  qui 

(1)  C'est  aui  lèvres  surtout  que  Ton  observe  les  canceri  épidernUquôSj  les  cancroUdea. 
Voyez  la  description  de  ces  affections,  tome  !*',  p.  479.  —  Voyez  également  dans  le 
tome  I,  p.  4r»5,  l'histoire  du  Cancer.  —  Consultez  aussi  :  Lebert,  Traité  pratique 
des  maladies  cancéreuses.  Paris,  1851,  page  420. 
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les  réunissent  :  avec  un  bistouri  étroit  on  pratique  une  ouveiiiire,  s'il  y  a 
occlusion  complète,  et,  par  elle,  on  introduit  une  sonde  caDoelée  qui  con- 
duit le  bistouri  ou  qui  laisse  passer  une  branche  des  ciseaux  ;  avec  un  de  ces 
instruments  on  incise  Tadhérence  jusqu'aux  deux  angles  des  lèvres;  une  com- 
presse c^*ratée  placée  sur  une  d*ellcs  est  un  intermédiaire  suffisant  pour  empê- 
cher une  adhérence  nouvelle  des  parties  qu*on  a  séparées.  Quand  l'ocdoM 
congénitale  est  complète  ou  presque  complète,  on  ne  perdra  pas  de  temps: 
les  adhérences  devront  être  détniitcs  immédiatement  après  la  naissance. 

Il  y  a  bien  moins  de  chances  de  réussite  si  la  coarctation  de  la  bouche  oa 
son  oblitération  sont  causées  par  des  cicatrices  survenues  après  des  pertade 
substances  plus  ou  moins  considérables,  ou  après  des  brûlures  :  alon,  eo 
effet,  s*établit  ce  lissu  inodulaire  dont  j'ai  parlé  si  souvent,  tissu  qnia  ne 
puissance  extraordinaire  de  rélractilité  et  une  tendance  continuelle  à  rétrécir 
les  ouvertures  qu'il  borde.  Vainement  tentc-t-on  de  lutter  contre  son  «ctioo 
concentrique,  par  des  moyens  mécaniques  qui  agissent  en  sens  contrairo. 
par  des  moyens  dilatateurs  ou  dilatants,  toujours  la  force  cônoentriqw 
remporte  sur  la  force  excentrique,  et  la  coarctation  se  reproduit. 

Voici  d'ailleurs  les  procédés  employés  pour  le  rétablissement  de  l'oriiicf 
buccal. 

A,  Procédé  de  Boyer.  —  Boyer  débridait  largement  les  deux  angifs 
des  lèvres  ;  il  agrandissait  ainsi  le  plus  possible  la  l/ouche,  sans  léser  toolfiîK 
les  artères  labiales  :  puis  chaque  angle  était  tiré  du  côté  de  roreille  corm- 
pondante  par  un  crochet  mousse  qui  était  fixé  à  un  bandage  ad  hoc.  Boyer 
dit  avoir  réussi  une  fois  dans  un  cas  d'oblitération  incomplète  de  la  bouche; 
mais  les  autres  praticiens  n'ont  pas  été  aussi  heureux.  Le  procédé  cpie  foin 
n'a  pas  eu  plus  de  succès  :  on  a  fait  une  ponction  avec  un  trocart  sur  le  poitt 
où  devrait  être  la  commissure;  on  a  traversé  cette  ouverture  avec  un  fil  de 
plomb  dont  un  des  bouts  a  été  ramené  par  Torifice  buccal  rétréci  pour  le 
tordue  avec  le  bout  resté  dehors.  On  voulait  obtenir  la  section  des  chairs  par 
cette  ligature  métallique  ;  mais  comme  il  arrive  pour  la  fistule  à  l'anus  traitée 
par  le  fil  de  plomb,  à  mesure  que  le  fil  coupe  devant  lui,  les  chairs  se  réu- 
nissent derrière,  et  l'on  ne  gagne  rien. 

B,  Procédé  de  Krugen  Hausen.  —  Cet  auteur  a  cru  remédier  i  cet 
inconvénient,  en  ne  serrant  pas  le  fil  une  fois  passé.  L'ouverture  qu'il  ira- 
vei'se  se  cicatrise  autour  de  lui,  et  ce  n'est  que  quand  cette  cicatrice  est 
complète  que  l'incision  de  l'adhérence  est  achevée.  Ce  procédé  olTre  phisde 
cliances  de  succès  que  le  précédent  ;  mais  il  se  passe  un  long  temps  avaat  h 
cicatrisation  des  ouvertures  faites  par  le  trocart  ;  à  la  fin,  au  lieu  d'une  vraie 
bouche,  il  n'y  a  plus  qu'une  ouverture  calleuse  que  le  malade  ne  peut  on- 
vrir  ni  fermer. 

C,  Procédé  de  Dieffenbach.  —  Ce  chirurgien  a  imaginé  un  procéd*^ 
ingénieux  :  il  consiste  à  border  les  bords  de  la  plaie  avec  la  muqueuse, 
conmie  on  borde  des  souliers  ;  il  fait  un  véritable  ourlet. 


OPÉRATION  DU  BEC-DE-UËVBE.  541 

Un  doigt  du  chirurgien,  i)orté  dans  la  bouche,  tend  et  soulève  la  joue. 
Joe  lame  de  ciseau,  bien  pointue,  est  enfoncée  à  plat  sur  le  bord  de  Touver- 
ure  contractée  un  peu  au-dessus  de  la  commissure  ;  elle  est  entre  la  mu- 
[ueuscet  les  autres  tissus;  on  Tenfoncc  avec  précaution  d'avant  en  arrière 
Daqu*au  point  où  l'on  désire  établir  la  commissure  labiale;  arrivé  là,  le 
iiieau  coupe  les  tissus  qui  se  trouvent  entre  les  deux  lames.  Au-dessous  de 
«tte  incision  on  en  fait  une  semblable,  ce  qui  circonscrit  un  lambeau  que 
'oo  complète  en  arrière  (du  côté  de  Toreille) ,  par  une  petite  incision  en 
lemi-lune;  on  détache  ensuite  le  lambeau  sans  toucher  à  la  muqueuse,  qui, 
lor  ce  point,  représente  l'épaisseur  de  la  paroi  buccale.  On  répète  la  même 
ipération  de  Taulre  côté  de  la  bouche.  Alors,  pour  tendre  le  plus  possible  la 
Doqueuse^  dénudée  ou  dégarnie  de  la  peau,  on  écarte  les  deux  maxillaires, 
m  isole  des  autres  tissus  cette  même  muqueuse  à  plusieurs  lignes  de  distance, 
^t  comme  de  chaque  côté  elle  doit  servir  à  border  deux  lèvres,  on  Tincise 
MMizontalemcnt  sans  prolonger  l'incision  tout  h  fait  jusqu*à  Taugle;  elle 
orme  alors  quatre  bandelettes  flottantes,  on  les  replie  en  dehors  sur  chaque 
èf  re  des  plaies  qu'on  a  faites,  et  par  une  suture  la  muqueuse  est  appliquée 
«r  la  peau.  On  a  ainsi  exécuté  une  vraie  bordure  de  la  lèvre,  ou  a  fait  un 
Hirlet. 

M.  Campbell,  au  lieu  de  ciseaux,  se  sert  d'un  bistouri  étroit  qu'il  plonge 
I  plat  entre  la  muqueuse  et  la  peau  ;  il  retourne  ensuite  le  tranchant,  de  ma- 
aière  à  diviser  la  peau  de  dedans  en  dehor?*,  en  faisant  sortir  d'abord  la 
[H>intc  là  où  doit  être  la  commissure. 

M.  Yelpeau  a  modifié  la  suture:  pour  la  rendre  plus  facile,  il  passe  les  (ils 
dès  que  la  muqueuse  est  dégarnie  ;  avec  une  aiguille  il  traverse  la  muqueuse 
de  dedans  en  dehors,  puis  la  peau  dans  le  même  sens.  Cette  aiguille  entraine 
on  fil  qui  servira  pour  un  point  ;  il  fait  ainsi  deux  rangs  de  fils  pour  chaque 
côté,  on  pour  la  lèvre  supérieure,  l'autre  pour  l'inférieure.  Il  divise  ensuite 
la  moqueuse  horizontalement  entre  les  deux  rangées  de  fils  et  noue  chacun 
d*eox.  Ce  procédé  a  de  l'analogie  avec  celui  que  le  même  auteur  emploie 
poor  l'opération  de  l'ectropion,  lequel  est  décrit  dans  ce  volume  :  on  a  vu 
qu*il  passe  les  fils  pour  faire  la  suture  avant  les  incisions  qui  doivent  être 
faites  à  la  paupière  pour  former,  comme  dans  le  bec-dc-lièvre,  deux  lèvres 
saignantes  qu'on  doit  réunir. 

D.  Pbocédé  de  Serre.  —  Le  professeur  de  Montpellier  coupe  la  peau 
cl  la  muqueuse  au  même  niveau  par  une  simple  incision,  affronte  ensuite  ces 
deux  membranes,  et  les  fixe  par  des  points  de  suture.  On  craint  que  la  ré- 
traction des  tissus  ne  rende  moins  sur  ce  procédé  que  le  précédent  II  a  en 
tout  cas  on  mérite  incontestable,  la  simplicité. 

Opération  du  bec-de-lièvre. 

■iMoriqve.  —  La  lecture  de  Celse  prouve  qoe  Topératlon  du  bec-de- 
lièvre  était  pratiquée  dans  les  temps  antiques  :  Celse  rapprochait  les  bords  et 
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les  teiiail  en  coiitacl  pai  la  suture;  quelquefois  il  praliquail  cmi  dedaiit»,  du 
côté  de  la  muqueuse,  des  iqcisions  eu  croissant,  dont  les  extrémités  étaieut 
tournées  du  coté  de  la  plaie,  et  cela  pour  faciliter  le  ra|)procbeinent  des  bonb 
de  la  difformité.  Les  Arabes  nous  enseignent  très  peu  sur  ce  sujet  C'ert  à 
Paré,  et  surtout  à  Franco,  qu'il  faut  arriver  pour  voir  naître  le  véritable 
progrès,  car  ces  chirurgiens  avaient  parfaitement  étudié  les  diverses  diviiîoib 
de  la  lèvre,  celles  qui  étaient  accidentelles  et  celles  qui  étaient  congénitalH. 
Franco  rafraîchissait  les  lèvres  du  bec-de-lièvre  avec  les*ciseaux  ou  le  rasoir: 
il  les  cautérisait  aussi.  H  ne  réunissait  pas  tout  de  suite;  après  rindsioQ  il 
cherchait  à  calmer  la  douleur  pendant  deux  ou  trois  jours.  Quand  il  se  ser- 
vait du  caustique,  il  laissait  tomber  Teschare.  Pour  réunir,  il  avait  deux  pn>- 
cédés  :  1°  la  suture  sèche  avec  deux  triangles  agglutinatifs,  dont  la  base  étaii 
vers  les  oreilles;  du  sommet  tronqué  parlaient  les  fds  qu*on  nouait  devant 
le  bec-de-lièvre.  2*"  Le  second  procédé  était  la  véritable  suture  entortillée  (1). 
Paré  faisait  très  bien  cette  suture,  et,  comme  je  Tai  déjà  dit,  c*est  lui  qui 
Ta,  le  premier,  appelée  suture  entortillée.  Je  ferai  remarquer  que  le  chi- 
rurgien provençal  employait  aussi  sur  les  joues  des  morceaux  de  bob  en- 
tourés de  linge  pour  pousser  les  lèvres  en  avant,  et  remplissait  rindicatim 
de  Louis  avec  un  bandage  que  racadérnicien  a  imité.  Franco  faisait  comnir 
Celse,  des  incisions  intérieures  quand  les  bords  du  bec-de-lièvre  ne  se  np- 
prochaient  pas  facilement  C'est  en  parlant  des  complications  du  becrde-lièiiT 
que  Franco  raconte  la  belle  autoplastie  qu'il  a  faite  par  extension  des  ti»»». 
méthode  que  nos  rontemjwrains  appellent  /;ûr  glisannenf, 

DoU-on  opérer  les  enfants  le  Joor  de  la  naissance  on  les  pwtWÊÎm 
Jonrs,  les  premières  semaines,  le  premier  molst  on  eonvienl-ll 
d'attendre  l'Ange  de  qnatre,  einq  et  même  dix  ans  V  —  Il  V  a  ici  disN- 
dence  parmi  les  chirurgiens.  Voici  les  arguments  des  partisans  de  la  premi^ 
opinion  :  1°  l'adhésion  plus  facile  des  chairs  de  l'enfant  qui  vient  de  naîUY: 
2"  exempt  de  crainte,  il  ne  criera  plus  après  la  cessation  de  la  douleur  H  fim 
calme  à  chaque  pansement;  3°.  une  bonne  confonnation  des  lèvres  rendri 
l'allaitement  plus  facile;  li""  la  cicatrice  sera  moins  ap{)arente  ;  5*  s*il y 
écartement  d(\s  os  du  palais,  ils  se  rapprocheront  d'autant  plus  facilenH-m. 
que  les  lèvres  auront  été  réunies  de  meilleure  heure.  On  |>eut  espérer  ces 
avantages  en  opérant  dans  la  première  année.  Ceux  qui,  comme  M.  Bonfîb 
père  et  Bush,  ont  soutenu  qu'il  fallait  opérer  immédiatement  après  la  nais- 
sance, disent  qu'alors  l'enfant  n'est  pas  habitué  à  teter;  l'instinct  de  succioo 
se  perd  bientôt,  ce  qui  éloigne  la  crainlp  de  l'hémorrhagie  ou  du  décolleroent 
des  angles  inférieurs  de  la  division.  L'enfant,  n'ayant  d'ailleurs  pas  encorr 
été  aUnjenté,  peut  supporter  la  diète  pendant  trois  ou  quatre  jours.  M.  Pa'H 
Dubois  a  lu  à   l'Académie  de  médecine  en  juillet   18^5  un  mémoire  1 

(1)  Fraoci),  Traité  4et  hefnieSy  p  458. 

(2)  BuIMh  de  l'Académe  de  médecine  ,  t.  X,  p.  766. 
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appuyé  sur  des  fails,  el  dont  les  conclusions  sont  favorables  à  l'opération 
pratiquée  inniiédiatenient  après  la  naissance.  .M.  Dubois  fait  simplement  la 
suture  entortillée,  c'est-à-dire  qu'il  n'emploie  aucune  espèce  de  bandage. 
Il  ne  prive  pas  le  petit  malade  de  l'allaitement.  En  effet,  il  peut  teter  avec 
les  aiguilles  et  tout  le  temps  qu'il  faut  à  la  réunion  nullement  entravée  par  la 
succion.  Geci  est  à  noter,  car  c'est  ce  qui  fait  que  la  pratique  de  M.  Dubois 
diffère  des  autres  chirurgiens  qui,  comme  lui,  opèrent  immédiatement  après 
la  naissance.  Ceux-ci,  en  effet,  ne  laissent  teter  l'enfant  qu'après  la  réunion. 
iM.  Dubois,  d'ailleurs,  a  reproduit  les  arguments  de  Bush  et  de  M.  Boufils  ; 
il  insiste  surtout,  et  avec  raison,  sur  les  douleurs  d'une  famille  si  longtemps 
en  présence  d'une  difformité  portée  par  un  enfant  qu'on  n'opérera  qu'à  un 
âge  avancé. 

Les  fauteurs  de  l'opération  tardive  allèguent  que,  en  attendant  l'âge  de 
cfuatre  ou  cinq  ans,  l'enfant  connaît  déjà  les  inconvénients  de  sa  difformité, 
dont  se  moquent  ses  camarades ,  ce  qui  lui  fait  désirer  l'opération  et  éviter 
les  mouvements  qui  peuvent  compromettre  les  résultats.  A  cet  âge,  il  sup- 
porte mieux  la  privation  des  aliments  ;  il  peut  d'ailleurs  avaler  des  liquides 
sans  remuer  les  lèvres,  tandis  qu'il  y  a  danger  de  priver,  pendant  tiois  ou 
quatre  jours,  le  nouveau-né  du  sein  de  sa  mère.  L'amaigrissement  rapide- 
ment survenu  cause  le  relàchemenl  des  sutures  ;  les  pleurs  continuels  em- 
pêchent aussi  la  réunion.  D'ailleurs,  uu  bec-de-lièvre  simple  n'empêche  pas 
l'allaitement.  La  cicatrice  de  Topéraiion  faite  immédiatement  est  aussi  appa- 
rente que  celle  de  l'opération  pratiquée  sur  l'adulte.  Lu  i)ossibilité  d'allaiter 
l'enfant  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  réunion,  possibilité  établie  par 
>L  Dubois,  fait  disparaître  une  |)artic  de  ces  arguments,  et  donne  un  grand 
avantage  aux  partisans  de  1  opération  immédiate. 

On  voit,  par  ce  court  exposé  des  raisons  pour  et  contre,  que  toutes  n'ont 
pas  été  puisées  dans  les  faits,  ou,  pour  mieux  dire,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  faits.  Si  des  arguments  on  passe  aux  autorités,  on  les  trouve 
divisées  en  des  camps  presque  égaux;  si  de  là  on  s'élève  aux  résultats  pra- 
tiques, on  trouve  que  le  plus  grand  nombre  d'opérations,  soit  faites  au 
moment  de  la  naissance  ou  dans  la  première  année  qui  la  suit,  soit  faites  de 
cinq  à  dix  ans,  ont  réussi.  Mais,  il  faut  le  dire,  les  partisans  de  l'opération 
immédiate  deviennent  toujours  plus  nombreux  et  plus  puissants  :  ainsi 
Roux  a  fait  défection;  pour  cela,  il  ne  lui  a  fallu  que  le  temps  qui  a  sé- 
paré la  première  de  la  deuxième  édition  du  Diclûmnam'.  en  30  volumes.  Ce 
chirurgien  est  passé  dans  le  camp  des  plus  pressés  et  l'a  considérablement 
renforcé.  M.  Velpeari  incline  vers  eux. 

Vprès  tout,  je  ne  vois  pas  pourquoi  l'on  ne  tenterait  pas  toujours  l'opéra- 
tion immédiate,  s'il  est  prouvé  qu'elle  ne  peut  compromettre  les  jours  de 
l'enfant  (1)  :  or,  iM.  Bonlils  père  a  démontré  l'innocuité  de  cette  opération, 

(1)  Ou  voit  qu'il  ne  me  sera  |iié  difficile  «le  me  laiiser  coDvainere  par  le»  nou- 
veaux argumeuts  de  M.  Dubois,  puisque  j'en  étais  déjà  là  dans  ma  première  édition* 
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pratiquée  inuiiédiatement  après  la  naissance.  Si  Ton  échoue,  eh  bien!  oo  se 
résignera  à  attendre  une  autre  période  de  la  vie.  La  première  opération  De 
nuit  en  rien  à  celle  qu*on  pratiquera  plus  tard.  On  la  fera  alors  à  une  épocpie 
le  moins  éloignée  possible  de  la  première  enfance,  si  Ton  vise  à  une  certaine 
perfection.  Le  caractère  de  Tcnfant,  sa  docilité,  sa  coquetterie  pourront  sin- 
gulièrement hâter  cette  époque.  Il  est  des  enfants  qui,  encore  en  bas  âge, 
obéissent  aux  ordres  les  plus  rigoureux  des  parents  ;  il  eu  est,  surtout  les 
petites  filles,  qui  ont  presque  en  naissant  un  instinct  de  coquetterie  qui  les 
porte  à  supporter,  sans  mot  dire,  de  vraies  souffrances,  dans  Tespoûr  dn 
moindre  objet  qui  les  parc.  J*ai  vu  une  petite  fille  sachant  à  peine  parler, 
qui  demanda  qu*on  lui  perçât  les  oreilles;  elle  supporta  cette  opération saib 
verser  une  larme,  sans  même  changer  de  couleur,  tellement  elle  était  dési- 
reuse de  se  voir  des  pendeloques.  On  peut  utiliser  cette  vanité  chez  les  en- 
fants et  pratiquer  de  très  bonne  heure  l'opération. 

Dans  sa  séance  du  9  janvier  1856,  la  Société  de  chirurgie  s*est  occopée 
de  l'époque  à  laquelle  ro|)ération  du  bec- de-lièvre  devrait  être  faite.  Elle  a 
été  presque  unanime  sur  un  point  :  temporiser  quand  le  bec-de-lîèvre  est 
compliqué  surtout  de  la  saillie  de  Tos  intermaxillaire.  L'opération  alors  oé- 
cessite  un  temps,  offre  des  difficultés  et  expose  à  des  dangers  qui  doirentla 
faire  renvoyer  à  une  époque  où  Tenfant  a  plus  de  force  de  résistance  vilaie. 
Quant  à  l'opération  pour  les  cas  simples,  la  Société  a  incliné  vers  l'époque 
la  plus  rapprochée  de  la  naissance,  sans  se  dissimuler  cependant  les  daogen 
qu'elle  offrait  encore  à  cet  âge;  car  cette  difformité  marche  presque  toQJoais 
avec  un  certain  état  de  débilité  générale  ;  c'est  môme  ce  qui  fait  que  la  mor- 
taiité  des  enfants  porteurs  de  bec-dc-lièvre  est  relativement  très  grande, 
({u'on  les  opère  ou  (|u'on  ne  les  opère  pas.  A  la  fin  de  la  discussion  M.  Giier- 
sant  a  résumé  de  la  manière  suivante  sa  pratique  depuis  quatorze  ans  : 

L'opération  pour  les  becs-de -lièvre  simples  réussit  toujours  ou  presque 
toujours  immédiatement  après  la  naissance,  ou  dans  le  cours  de  la  première 
année  ;  de  la  première  à  la  sixième  ou  septième  année,  le  succès  constiUie 
l'exception,  sans  doute  à  cause  de  l'indocilité  dos  enfants  et  des  efforts  vio- 
lonis  auxquels  ils  se  livrent  A  sept  ans,  lorsque  la  raison  commence  i  pré- 
valoir et  qu'on  peut  faire  comprendre  aux  petits  malades  la  nécessité  du  re- 
)X)S,  ils  recommencent  à  guérir.  Les  mêmes  particularités  appartiennent  ao 
bec-dc-lièvre  double  sans  complication. 

Le  bcc-de-lièvrc  compliqué  est  toujours  très  grave  k  la  naissance;  brsqne 
l'on  excise  le  tubercule,  la  mort  ou  l'insuccès  sont  la  règle.  Â  l'âge  de  dnit 
ou  trois  ans,  mêmes  résultats.  En  opérant  dans  les  premiers  temps  de  la  ^k 
par  le  procédé  de  Blandin,  on  peut  réussir  quelquefois. 

M.  Guersant  reconnaît  tous  les  dangers  qui  résultent  de  la  lof^oear 
de  l'opération,  des  douleurs,  des  hémorrhagies  ;  aussi  partage -t-il  toutes 
les  craintes  de  ses  confrères  relativement  au  pronostic  des  tentatifes  opé- 
ratoires. 


OPÉRATION  DU  BEC-DE- LlfeV HE.  565 

lea  caft  de  bee-de-llévre  do«Me  te«dm*-t'Hl  Adre  les  deax 
•pémtiona  en  un  aenl,  on  en  denx  «enipet —  La  plupart  des  praticiens 
mit  pour  ropération  en  un  seul  temps  ;  ils  considèrent  comme  exagérées  ou 
comme  imaginaires  les  craintes  de  ceux  qui,  comme  B.  Bell,  redoutent  l'inflam- 
mation  violente  et  même  la  gangrène  du  tubercule  médian.  Selon  les  fau- 
teurs de  cette  opinion,  ces  accidents  seraient  produits  par  le  nombre  trop 
considérable  de  piqûres  supportées  par  cette  portion  de  chair,  qui,  comme  on 
le  sait,  est  peu  étendue.  Mais  d'abord,  quand  le  tubercule  est  petit  et  pédi- 
cule, on  Texcise,  et,  quand  il  a  une  base  assez  large,  des  aiguilles  peuvent 
braverser  ses  deux  bords  sans  le  mortifier.  Louis  faisait  l'opération  en  deux 
temps  (1). 

Je  vais  décrire  l'opération  applicable  au  bec-de-lièvre  simple  ;  je  ferai  con- 
naître ensuite  les  modifications  nécessitées  par  les  complications. 

A,  Opération  du  bec-de-lièvre  simple; —  Pour  les  cas  simples,  cette 
opération  se  compose  de  trois  temps  principaux  :  1"  modifier  les  surfaces  des 
lèn^  anormales  qu'on  veut  réunir,  ou  bien  créer  de  nouvelles  surfaces  (m;t- 
trnnent  des  bords  de  la  division)  ;  2""  mettre  les  surfaces  en  contact  immédiat 
[cooptation  des  bords  de  la  division), 

Avlvemenc  —  On  y  a  procédé  de  deux  manières  :  1<*  on  a  simplement 
modifié  la  surface  des  lèvres  anormales  par  des  caustiques  ou  parle  vésicatoire. 
O  procédé,  d'une  date  très  ancienne,  puisque  Franco  Ta  employé,  avait  été 
rajeuni  par  quelques  membres  de  l'Académie  de  chirurgie,  dans  un  moment 
d'opposition  presque  passionnée  contre  la  suture  :  il  est  aujourd'hui  géné- 
ralement abandonné.  2*'  On  se  sert  de  l'instrument  tranchant,  qui  emporte 
une  portion  de  chaque  lèvre  et  crée  deux  nouvelles  surfaces  parfaitement 
égales,  dont  le  contact  peut  être  complet  et  immédiat  sur  tous  les  points. 
C'est  une  plaie  simple  qu'on  a  ainsi  produite,  et  qui  se  trouve  dans  les  meil- 
leures conditions  possibles  pour  la  réunion.  Ceux  qui  croyaient  qu'il  y  avait 
perle  de  substance  craignaient  d'emporter  tout  le  bord  arrondi  de  la  division, 
ians  la  crainte  d'augmenter  cette  perte  de  substance. 

Remarquez  bien  qu'ici  il  ne  suffit  pas  seulement  de  réunir  tant  bien  que 
Dil  une  partie  divisée,  dans  un  but  d'utilité  ;  il  faut  de  plus  viser  à  la  beauté 
la  résultat,  car  c'est  sur  la  face  qu'on  opère;  or  on  sait  de  quel  prix,  dans 
e  inonde,  pour  les  femmes  surtout,  est  une  opération  dont  les  traces  sont 
mperceptibles.  Jamais  un  pareil  résultat  ne  pourra  être  obtenu  par  l'avive- 
nent  avec  les  caustir[ues  ou  le  vésicatoire  :  les  lèvres  de  la  division  resteront 
irrondies,  les  angles  de  même;  quand  on  les  rapprochera,  il  n'y  aura  contact 
[ue  sur  les  points  les  plus  saillants,  et  toujours  il  y  aura  une  gouttière  en 
ivant,  une  en  arrière,  et  un  angle  plus  ou  moins  prononcé  qui  interrompra 
a  continuité  de  la  lèvre.  Or  l'instrument  tranchant  substitue  à  ces  surfaces 
irrondies  des  surfaces  planes  qui,  mises  en  contact,  se  touchent  par  tous  les 

(1)  Méfiioires  de  V Académie  de  chirurgie^  t.  IV,  ia-4. 
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poiuts  :  de  là,  plus»  de  cbmces  pour  une  belle  et  eoUde  réunion,  qui  inillieu- 

reusemeot  est  rarement  complote. 

Maintenant  vient  la  question  de  savoir  si  ce  sont  les  cisetm  on  le  biitioari 
qu*on  préférera  pour  aviver.  Les  ciseaux  comptent  aujourd'hui  le  pins  de 
partisans,  parce  qu'ils  simplifient  Topération  et  Ja  rendent  plus  prompte  :  on 
n'a  pas  besoin  de  mettre  sous  la  lèvre  une  plaque  de  liège,  de  carton  ou  de 
bois,  commt;  quand  on  fait  usage  du  bistouri;  Franco  s'en  servail  déjà.  Le 
moyen  très  douloureux  de  rafraîchir  les  lèvres  avec  des  ciseaux  ne  sera  piœ 
employé,  dit  Louis  (  1  ).  Percy  aussi  a  combattu  les  ciseaux.  Desault  et  A.  Duboii 
ont  été  les  plus  cbauds  partisans  de  cet  instrument  Ce  qu'on  a  dit  sur  les  iné- 
galités de  la  division  opérée  par  les  ciseaux,  sur  la  difficulté  de  suivre  aie 
ligne  aussi  droite  qu*avcc  le  bistouri,  tout  cela  est  démenti  par  la  moiiidre 
expérience.  Essayez  découper  du  linge  et  du  papier  avec  les  ciseanx,  faita 
ces  essais  sur  la  peau  du  cadavre,  et  vous  verrez  combien,  au  oooCraire,  b 
section  est  nette,  régulière  et  droite.  Épousant  les  préventions  de  Louis  oonlrt 
cet  instrument,  on  a  dit  sans  preuves  que  la  douleur  était  plus  aignè  pur 
Tavivement  avec  les  ciseaux;  or  ils  coupent  plus  rapidement,  et,  quand ib 
sont  bien  affilés,  la  section  se  fait  en  un  seul  temps,  qui  est  on  ne  peut  phK 
rapide.  Avec  le  bistouri,  il  faut  d'abord  piquer  pour  traverser  les  cham,  et, 
soit  qu'on  le-s  divise  de  bas  en  haut,  ou  en  sens  contraire,  il  y  a  un  peo  de 
tiraillement,  et  il  faut  plus  de  temps  qu'avec  les  ciseaux.  D'ailleurs,  enoocr 
ici,  l'expérience  s'est  prononcée  en  faveur  des  ciseaux  :  c'est  B.  BcU  qm  l'a 
faite.  iMais  pour  qu'on  sache  avec  quelle  distraction  l'histoire  peut  être  éoîte, 
je  citerai  un  passage  de  deux  livres  qui  ont  parié  de  cette  expérience,  el  en- 
suite le  passage  de  B.  Bell,  pour  rétablir  toute  la  vérité.  Dans  les  Nouoeati 
(Héments  de  méd.  opérât. ,  2*  édit. ,  livre  très  estimé  et  très  estimable,  on  dit: 
«  Voulant  s'assurer  du  fait,  Bell  opère  d'un  côté  avec  des  dseanx,  de  l'asuv 
avec  le  bistouri,  sans  en  prévenir  personne  ;  le  malade,  d'abord  embarrauê 
pour  répandre^  finit  par  dire  que  la  douleur  avait  été  plus  vive  dans  le  ma 
où  le  bistouri  avait  été  employé.  »  Dans  un  autre  Uvre  non  moins  estimé  et 
tion  moins  estimable,  il  est  dit  :  9  On  connaît  de  M.  Bell  une  éprenve  dooi 
le  résulut  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard  :  ayant  à  faire  une  opératioo  de 
bec-de-lièvre  sur  un  sujet  adulte,  il  excisa  l'un  des  bords  de  sa  division  arer 
les  ciseaux,  et  l'autre  avec  le  bistouri  ;  le  patient  affirma  que  la  douleur  wait 
été  la  même  des  deux  côtés  (2).  » 
Voici  maintenant  le  passage  de  B.  Bell,  traduit  par  Bosqnillon  : 
«  On  s'était  communément  sei*vi  jusqu'ici  de  cibeaux  pour  faire  l'indsioa. 
et,  quoiqu'ib  soient  aujourd'hui  très  généralement  abandonnés  dans  l'idée 
(|u'ils  meurtrissent  la  gencive,  je  les  crois  très  propres  pour  cette  opénrtiofl. 
.le  ne  conseillerai  jamais  de  s'en  servir  pour  couper  une  partie  très  épsiaM*: 

(J)  Mémoires  de  l' Académie  de  chirurgie^  i.  IV. 

(2)  Dictionnaire  en  30  volumes,  nouveUe  édiliau,  arié  0lG^-Lifcvas 
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m  il  est  rai-e  que,  dâiis  le  bec-de*lièvre,  la  grofweur  de  la  lèvre  rende 
iflige  des  ciieaux  peu  convenable.  DiiïérenU  cbirurgieus  lei  ont  employés 
.  depuw  pan  ;  coiAine  cet  objet  ne  peut  être  décidé  que  par  rcipérience, 
i  fluiii  leur  exemple  pour  m'assurer  quelle  était,  entre  ces  deux  manières 
npérer,  celle  qui  méritait  la  préférence.  J'ai,  dans  tm  cas,  fait  d'un  côté 
ndsiou  avec  le  bistouri  droit,  et  de  l'autre  avec  les  ciseaux;  le  malade 
mra  que  les  ciseaux  avaient  produit  moins  de  douleur,  probablement 
irce  qu'ils  font  Tincision  en  un  peu  moins  de  temps  que  le  bistouri,  et  le 
^  de  la  lèvre  qui  avait  é(é  coupé  avec  les  ciseaux  ne  se  gonfla  et  ne  s'en- 
anima  pas  plus  que  l'autre  pendant  le  traitement.  Je  ne  prétends  pas  néan- 
loins,  d'après  cette  observation,  que  les  ciseaux  soient  préférables  au  bistouri  ; 
!  la  cite  uniquement  pour  prouver  que  l'idée  que  l'on  se  forme  commune- 
lent  des  ciseaux  est  mal  fondée,  et  que  l'on  peut  également  bien  faire  ro|)é* 
ilioa  avec  les  deux  instruments  (!).>» 

Ainsi  dans  les  Elémcjils  de  médecine  o/jé'atoire^  ou  lait  hésiter  le  malade; 
«t  d'abord  embarrassé  pour  répondre.  Dans  le  dictionnaire  cité,  on  lui  fait 
ire  ce  qu'il  n'a  pas  dit.  Maintenant,  je  dois  ajouter  que  le  passage  cité  est 
e  la  quatrième  édition,  et  je  répète  que  c'est  d'après  la  traduction  de  Bos«- 
lûlkio.  Y  aurait«il  le  contraire  ou  l'hésitation  dans  le  texte,  ou  l'une  et 
iiHre  de  ces  assertions  dans  les  autres  éditions  ? 

CmmptmâîowÊ,  —  Selon  Louis,  c'est  parce  qu'on  a  cru  à  une  perte  de 
ibstance  que,  dans  le  bec^ic-lièvre,  on  en  est  venu  à  la  suture  qu'il  blâme 
vtcment.  C'est  contre  la  cause  de  la  rétraction  qu'il  faudrait  agir  ;  or,  la 
iMe  est  aux  joues.  Plus  on  mettra  d'aiguilles,  plus  on  sollicitera  l'action 
es  forces  qui  écartent  les  lèvres.  J/>uis  voulait  que  le  bandage  pât  conti- 
aer  l'action  de  l'aide  qui,  pendant  l'opération,  pousse  les  lèvres  en  avant, 
lagiasant  sur  les  joues.  Mais  cette  action,  qui  rapproche  les  lèvres,  n'o* 
kt  pas  une  coaptation  exacte  des  bords  de  la  plaie.  Louis,  cependant,  fai- 
jl  afec  un  fd  un  point  de  suture  simple,  avec  le  nœud  du  chirurgien,  à  la 
irtie  la  plus  basse  de  la  division.  Je  répéterai  ce  que  j'ai  dit  en  parlant  de 
irivement  :  s'il  ne  s'agissait  que  d'une  réunion  ordinaire,  la  plupart  des 
^Yen%  unissants  pourraient  être  employés;  le  plus  facile  à  appliquer,  le 
m  commode,  le  moins  douloureux  aurait  la  préférence,  et  Ton  ne  balan- 
rwà  pas  à  employer  les  bandelettes  aggluti natives.  Mais  j'ai  dit  qu'il  fallait 
ac  réunion  parfaite,  sans  gouttièi-e,  ni  devant  ni  derrière  la  lèvre,  sans 
luaerure  sur  s<m  bord.  Kh  bien  !  un  pareil  résidtat  ne  peut  être  obtenu 
je  par  la  suture,  et  c'est  la  suture  entortillée  qui  l'assure  de  1»  manière  la 
os  positive.  Je  sais  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  renouvelé  et  apph- 
lé  11  suture  entortillée.  Déjà  Louis,  l'ennemi  juré  des  sutures,  la  démon- 
ait  k  ses  élèves;  il  avait  aussi  appUqué  la  suture  simple.  Je  dis  encore  une 
îsffue,  pour  la  pc^rfection,  rien  ne  remplace  h  suture  entortillée  et  les 
rree^fines.  H  ne  fiaiHlrait  ftas  cependant  rejeter  entièrement  les  autres 

(1)  Cours  complet  de  chirurgie,  par  B.  Bell,  U  IV,  p.  99« 
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moyens  d*uuioii,  car  ils  peuvent  trouver  leur  application  :  ainsi,  le  bandage 
unissant,  tel  que  le  faisait  Desault,  est  encore  conseillé  et  apptiqué  par  des 
chirurgiens  de  mérite.  Roux,  entre  autres,  craindrait  de  compromettre  lei 
résultats  de  l'opération,  s'il  n'appliquait,  après  la  suture  entortillée,  on  bao- 
dage  qui  aurait  pour  eflet  de  s'opposer  à  l'action  des  muscles  diductait^  de 
la  face.  Il  est  certain  qu'un  pareil  bandage,  bien  appliqué  et  bien  surveillé, 
comme  le  fait  Roux,  peut  assurer  le  succès  de  l'opération  ;  mais,  en  des 
mains  inhabiles  et  imprévoyantes,  il  pourrait  avoir  l'effet  contraire. 

Les  agglutinatifs  peuvent  aussi  être  employés  comme  accessoires.  Aioa, 
(juand  les  aiguilles  qui  ont  servi  à  la  suture  entortillée  ont  été  retirées,  m 
fait  bien  de  maintenir  encore  pendant  quelques  jours  les  lèvres  de  la  pbie 
avec  le  diachylon. 

La  suture  enclievillée  peut  même  tix>uver  son  application.  Après  avoir  lait 
la  suture  entortillée,  on  peut  traverser  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  avec  des 
fils  qui  passeront  tout  à  fait  derrière  la  plaie  et  seront  ainsi  en  contact  avec 
les  gencives.  Les  chevilles  qu'on  placera  de  chaque  côté  serviront  de  moraflle 
et  empêcheront  l'action  des  muscles  diducteurs.  Je  remplace  aujourd'hui  ce 
moyen  par  une  grosse  serre- fine. 

Comme  on  le  pense  bien,  les  moyens  accessoires  sont  surtout  néceasaires 
quand  on  opère  sur  des  enfants  qui  ne  savent  ou  ne  veulent  pas  mattnsrr 
les  mouvements  contraires  à  la  réunion.  La  suture  enchevillée,  ou  la  grosse 
serre- fine  que  je  propose  ici,  ne  doit  même  être  appliquée  qu'à  cet  ige. 
quand  l'opération  immédiate  est  commandée  par  des  complications.  Chei  les 
enfants  nerveux  et  naturellement  grimaciers,  le  bandage  et  les  ^glulioatiii 
seraient  Insuffisants  :  il  faudrait  les  remplacer  par  la  suture  encbevillée.  On 
objectera  peut-être  que  les  fils  couperont  les  chairs;  mais  comme  ils  en  em- 
brassent une  grande  épaisseur,  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  sera  opérée 
avant  que  cette  seaion  des  chairs  soit  avancée.  D'ailleurs  les  serret-fitutt 
lèvent  cette  objection,  et  déjà  M.  P.  Guersant  s'en  est  servi  avec  avanta^ 
J'ai  été  conduit  à  cette  pratique  par  l'observation  qui  m'a  prouvé  plusienn 
fois  que,  ch'ez  les  nouveau-nés,  il  est  quelquefois  impossible  de  contenir  ks 
mouvements  des  muscies  de  la  face,  Tirritation  causée  par  les  aiguilles,  et 
même  par  le  bandage  accessoire,  les  rendant  encore  plus  énergiques  et  pbs 
fréquents.  Je  dis  cela  parce  que  je  l'ai  constaté  plusieui^  fois.  Cependant, 
3L  P.  Dubois,  dans  le  travail  que  j'ai  cité,  mentionne  plusieurs  enfants  de 
naissance  qui  ont  très  bien  supporté  les  sutures,  lesquelles  n'ont  nullement 
été  dérangées  même  par  l'allaitement  naturel. 

Quelles  sont  les  aiguilles  à  employer  pour  faire  la  suture  eutortillée!  Ici 
encore  les  opinions  ont  été  très  divisées,  et  l'on  a  beaucoup  varié  la  forme 
des  aiguilles  et  leur  composition  :  on  en  a  fait  d'or,  d'argent,  de  cuivre  H 
est  des  chirurgiens  (de  ce  nombre  sont  Petit  et  Louis)  qui  préféraient  œllri 
d'argent,  qui  étaient  flexibles  (i),  parce  qu'elles  s'accoromodaieut  à  la  cou- 
Ci)  Voyei  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgiep  i,  IV,  io-U 
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ité  de  la  lèvi'c  et  de  la  mâchoire,  ce  qui  n'était  pas  un  avantage,  mais  un 
ODTénient  ;  d'ailleurs,  il  leur  fallait  une  pointe  d'acier,  ou  bien  elles  de- 
eot  être  conduites  par  l'espèce  de  lardoire  de  J.-L.  Petit,  ce  qui  compli- 
lit  l'opération.  On  a  donc  préféré  les  aiguilles  inflexibles;  ceux  qui  ont 
intla  rouille  les  ont  faites  d'or  avec  une  pointe  d'acier,  laquelle  pouvait 
î  retirée  après  leur  implantation.  Aujourd'hui,  ce  luxe  est  négligé  avec 
K>n,  et  l'on  se  sert  de  longues  épingles  d'Allemagne  dont  on  a  acéré  la 
Dte,  ou  bien  d'aiguilles  d'acier  ayant  une  extrémité  en  fer  de  lance,  le 
ps  arrondi  et  diminuant  d'épaisseur  à  mesure  qu'il  s'avance  vers  Tautre 
rémité.  Ces  aiguilles  peuvent  être  retirées  en  les  tirant  par  le  fer  de  lance  ; 
sortant  elles  continuent  le  chemin  qu'elles  ont  suivi  en  entrant 
La  lieu  d'aiguilles  coniques  comme  celles-ci,  je  préfère  des  aiguilles  com- 
lement  cylindriques,  pour  qu'on  puisse  les  retirer  par  le  bout  le  plus 
arable.  Tantôt,  en  effet,  il  est  plus  facile  de  retirer  une  aiguille  en  lui  fai- 
t  suivre  le  chemin  par  lequel  elle  est  entrée,  tantôt  c'est  en  lui  faisant 
fonsser  chemin.  Avec  les  épingles,  on  n'a  pas  cet  avantage,  ou  bien  il  faut 
r  couper  la  tête  avec  de  forts  ciseaux,  dès  qu'elles  ont  été  placées,  ce  qui 
it  causer  une  espèce  d'ébranlement  de  la  plaie  qui  augmente  encore  la  dou- 
r  produite  par  la  piqûre  de  ces  mêmes  épingles.  Quand  les  épingles  sont 
ites  et  que  les  ciseaux  sont  forts,  cet  inconvénient  n'a  pas  lieu. 
■Miael  opérttfolre.  —  L'opérateur  et  le  malade  sont  assis  vis-à-vis  l'un 
l'autre.  Derrière  celui-ci  est  un  aide  qui  lui  saisit  des  deux  mains  la  face, 
manière  à  fixer  la  tête,  à  pousser  les  joues  en  avant  et  à  comprimer  les 
Ires  faciales  à  leur  passage  devant  les  masséters.  Si  l'on  opère  sur  on  jeune 
ànt,  il  est  enveloppé  dans  un  drap  et  assis  sur  les  genoux  d'un  aide  qui 
itieot  ses  mouvements.  Il  est  quelquefois  diflBcile,  surtout  chez  les  enfants, 
saisir  avec  les  doigts  la  lèvre  à  rafraîchir.  On  peut  alors  imiter  Dubois, 
1  engageait,  avec  une  petite  aiguille  courbe,  une  anse  de  fil  dans  les  deux 
^  inférieurs  de  la  division.  Roux  saisissait  l'angle  de  cliaque  lèvre  avec 
3  petite  érigne  à  quatre  crochets.  On  pourrait  aussi  se  servir  de  ma  pince 
MBéquer,  dont  chaque  branche  se  termine  par  deux  petites  dents  de  rat. 
»  moyens  fixent  et  tendent  un  peu  les  parties  à  diviser.  Pour  remplir  cette 
jcation,  on  a  aussi  proposé  des  moraiiies  ou  une  plaque  de  liège  sur  laquelle 
èvre  était  pour  ainsi  dire  clouée  avec  des  épingles.  Ces  derniers  moyens 
sont  plus  usités. 

ivant  de  procéder  à  l'avivemeot,  on  incise  avec  le  bistouri  le  repli  de  la 
iqaeuse  qui  fixe  la  lèvre  au  maxillaire.  Maintenant,  si  l'on  préfère  les 
nux,  ils  ne  quitteront  pas  la  main  droite,  quel  que  soit  le  côté  à  aviver, 
aod  on  se  sert  de  l'anse  de  fil,  ou  de  l'érigue,  ou  de  mes  pinces,  pour  saisir 
Bzer  le  bord  de  la  lèvre,  l'opérateur  les  tient  delà  main  gauche,  s'il  opère 
'  le  bord  gauche  de  la  division.  Si  les  doigts  sont  préférés,  ils  pincent 
ttrémité  inférieure  de  ce  bord  avec  le  pouce  qui  correspond  à  la  peau  et 
idex  appliqué  sur  la  muqueuse.  D'un  seul  trait,  si  c'est  possible,  la  sec- 
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Uon  est  faite:  elle  doit  être  dirigée  obliquement  de  bas  en  haat,  de  dehors 
en  dedans,  et  aller  jusqu^au-dessus  de  l'angle  supérieur  de  la  fente  Mbiile. 
Sans  détacher  le  lambeau  formé  par  ce  premier  coup  de  ciseaux,  oa  procède 
immédiatement  à  Tavivemcnt  du  côté  droit,  qui  s*opère  comme  je  Tiens  de  le 
dire  pour  le  côté  gauche.  Cependant,  si,  pour  fixei*  la  lè?re,  on  fait  osage  de 
Térigne,  des  pinces  ou  de  l*anse  de  fiU  on  les  conGe  à  un  aide  et  Ton  coupr 
en  dehors  du  point  qui  a  élé  saisi.  Si  Ton  se  sert  ^es  doigts,  rindex  sera  sur 
la  lèvre,  le  pouce  en  dessous.  Mais  tandis  que,  pour  le  côté  gauche,  les  doigts 
ont  saisi  le  bord  môme  de  la  division,  et4itte  les  ciseaux  ont  coupé  eo  dabon 
des  doigts,  ici,  au  contraire,  les  doigts  sont  placés  en  dehors  de  la  ligne  sur 
laquelle  Tinstrument  doit  agir.  Les  deux  iudsions  achevées,  les  deux  bni- 
beaux  tombent  ;  s'ils  tiennent  encore  au  tissu  des  gencives  par  une  bride, 
elle  est  facilement  coupée. 

Si  l*on  préfère  avivcT  avec  le  bistouri,  on  place  sous  le  côté  gauche  de  la 
lèvre  un  morceau  de  carton  ou  une  lame  de  bou  sur  laquelle  le  bord  de  h 
lèvre  est  tendu  et  fixé  avec  le  pouce  de  la  main  gauche,  appliqué  sur  l'angk* 
inférieur.  Le  bistouri  tenu  de  la  main  droite,  sa  pointe  ^st  plongée  ao-dess» 
de  la  commissiu-e  de  la  fente,  et  la  lèvre  est  divisée  dans  toute  son  éptiaseor, 
obliquement  de  haut  en  bas,  et  de  dedans  en  dehors.  Après  la  formatioa  de 
ce  premier  lambeau,  la  lame  de  bois  est  placée  sous  le  côté  droit  de  b  lèvre: 
c*est  alors  la  main  gauche  qui  sai.<dï  le  bistouri.  Le  ponce  drcrtt  fixe  fai  Kvre, 
dont  le  bord  est  divisé  comme  tantôt 

Quel  que  soit  Tinstrument  einployé  pour  Tavivement,  il  est  des  règles  qii*OQ 
n'omettra  jamais  :  1^  enlever  des  bords  du  bec-de-hèvre  toute  la  portioa 
arrondie  couverte  d'une  pellicule  ronge  ;  2°  anticiper  sur  la  peau  ;  9"  emporter 
complètement  l'angle  tronqué  formé  par  la  lèvre  anormale  et  la  lèvre  natih 
rdle;  W  faire  rencontrer  les  deux  Incisious  au-dessus  de  la  commî«»re  du 
bec-de-lièvre,  pour  que  tout  soit  avivé,  et  qu'après  la  cicatrisation  il  œ  reste 
pas  en  haut  un  trou,  comme  Ta  observé  Heister  sur  un  sujet  opéré  par  m 
chariatan;  5*"  couper  les  bords  égaux  et  bien  carrément 

Pour  pratiquer  la  snttire  entortillée,  on  se  sert  de  deux  on  trois  a^lle». 
selon  h  liauteor  de  la  Jèvre,  Elles  pénétreront  il  gauche  de  la  division  et  ser- 
tiront à  droite,  à  quatre  lignes  environ  des  bords  sanglants;  eiies  tiaretieiMM 
les  trois  qoarto  de  TépaisBeur  de  la  lèvre  et  arriveront  li^hk^chSi^erla  ns- 
queuse,  mais  ne  la  piqueront  pas.  L'^igi|i{te  inférieure  est  placée  la  première: 
<fe8t  la  pntii|ve  générale  «et  la  meilÉenre.  Heister  vent  qu'on  ooimnence  par 
l'aignfle  la  pîus  voisine  du  nex,  et  qoe  les  autres  soient  distantes  de  la  largeur 
d'un  inyan  de  paiiie.  Lafaye  a  snivi  ce  précepte.  Louis  le  Mâme  :  il  die  so 
casoù„  en  conMaençant  par  le  nez,  on  vit  nu  déiant  de  nhrean  en  bas  qvi 
vendît  b  lènediflome  (i>.  8t  l'on  sait  fat  pratique  générale,  on  saint  le 
bord  puchcy  connne  on  fait  pour  l'avitement,  et  Talguille,  intrsdaite  dn» 

(i)  Voysa  Ménwim  dt  fAmâéml9  4$  MftrgtÊ^  t.  IV^  ln-4,  p.  40f  • 
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i^épaliseur  même  du  bord  vermeil  de  la  lèvre  mitorelle,  traverse  obliquement 
debaa  en  haut,  et  pénètre  dans  la  lèvre  sanglante  de  l'autre  eàté,  oblique* 
ment  encore,  mais  de  haut  en  bas  ;  enfin  la  pointe  vient  sortir  snr  le  bord 
vermeil  de  la  lèvre  naturelle,  au  uiveaii  de  son  entrée.  £n  faisant  ainsi  décrire 
à  Taiguille  une  espèce  de  courbe  dont  la  concavité  est  en  bas,  on  a  l'espérance 
de  reformer  le  petit  bouton  naturel  qui  se  trouve  au  milieu  de  la  lèvre,  ce 
qui,  pour  le  dire  en  passant,  est  impossible.  Il  n'est  pas  même  toujours  pos* 
sible  de  rétablir  la  ligne  naturelle  de  la  lèvre  supérieure,  et  d'éviter  une 
écbancrure  sur  ce  point.  Une  anse  de  fil  est  jetée  sur  la  première  aiguille. 
Les  bouts  sont  confiés  à  un  aide,  qui  tend  ainsi  et  rapproche  un  peu  fei 
lèvres  de  la  plaie.  On  place  la  seconde  aiguille  immédiatement  au-dessous 
de  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  et,  si  une  troisième  aiguille  est  nécessaire, 
on  la  place  au  milieu  de  l'espace  laissé  par  les  deux  autres.  Chaque  nouvelle 
aiguille  suivra  une  ligne  parfaitement  horizontale,  pour  qu'il  y  ait  parallé- 
lisme entre  elles. 

Un  fil  complète  la  suture  ;  il  embrasse  chaque  aiguille,  et  fait  des  croisés 
en  00  de  chiiïre  couché  ;  dans  l'intervalle  de  chaque  aiguille ,  il  forme 
ane  X  (voyez  fig.  608).  De  cette  manière,  toute  la  plaie  est  couverte  par  le 
fil.  Voici  comment  on  l'applique  :  le  milieu  de  ce  fil  est 
poeé  sur  l'aiguille  inférieure;  on  croise  deux  ou  trois  Fig.  408. 

fois  les  deux  bouts,  de  manière  à  faire  embrasser  les 
extrémités  de  l'aiguille  par  les  anneaux  du  8  de  chiffre. 
Les  bouts  du  fil  sont  ensuite  croisés  dans  Tintervalle  qui 
sépare  l'aiguille  Inférieure  de  la  voisine.  On  répète  sur 
chaque  aiguille  le  8  de  chiffre,  et  ainsi  de  suite.  On  finit 
par  nouer  simplement  le  fil  au-dessus  de  l'aiguille  supé- 
rieure. Dans  cet  arrangement,  il  faut,  autant  que  possible,  qu*il  n*y  ait  pas 
superposition  des  fils. 

On  se  gardera  de  trop  serrer  les  fils  qui  se  croisent  en  X  entre  les  aiguilles, 
car,  en  rapprochant  celles-ci,  on  pourrait  écarter  les  bords  de  la  plaie, 
comme  on  écarte  les  bords  d'une  boutonnière  en  rapprochant  ses  extrémités. 
Pour  éviter  cela,  il  est  des  chirurgiens  qui  ont  voulu  rendre  indépendant 
chaque  point  de  suture  :  ils  ont  donc  employé  un  fil  pour  chaque  aiguille, 
et  Ton  a  supprimé  FX  formé  par  le  fil  qui  allait  d'une  aiguille  k  l'autre. 
Chaque  suture  ainsi  indépendante  pouvait  être  relâchée,  quand  on  le  jugeait 
convenable,  sans  toucher  aux  autres.  Il  est  des  élèves  de  Béclard  qui  lui  font 
honneur  de  cette  modification,  ignorant  que  plusieurs  chirurgiens  l'ont  pro* 
posée  et  employée  avant  lui,  parmi  lesquels  je  puis  citer  B.  Bell. 

Les  fils  ne  seront  ni  trop  serrés  ni  trop  lâches  ;  Thabitude  seule  peut  donner 
la  mesure  de  la  constriction  voulue.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  perdra  pas  de  vue 
que  le  gonflement  augmente  la  constriction.  On  placera  sous  chaque  extrémité 
des  aiguilles  de  petites  compresses  ou  de  petits  rouleaux  de  sparadrap.  Ledran 
préférait  mettre  au  bout  de  chaque  épingle  ou  aiguille  une  boule  de  cire. 
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Si  l'on  veut  employer  comme  moyen  secondaire  les  agglutinatife,  oa  ap- 
plique sur  chaque  joue  une  pièce  carrée  d'emplfttre,  dont  le  bord  antérieiir 
est  traversé  par  des  anses  de  fd  :  celles  d*un  côté  passent  dans  celles  de 
l'autre  ;  elles  se  croisent  sur  les  lèvres,  entre  les  aiguilles,  et  leurs  extrémités 
sont  fixées  au  bonnet  du  malade.  Ce  moyen ,  quelquefois  suffisant  pour  ui 
enfant  en  bas  âge,  ne  pourra  remplacer  dans  les  autres  cas,  le  bandage  com- 
posé d'une  longue  bande  h  deux  globes  qui,  fixée  d'abord  au  bonnet  da 
malade,  est  ramenée  sur  chaque  joue,  où  se  trouve  un  rouleau  de  linge,  qui 
est  poussé  en  avant  par  la  bande,  de  manière  à  tenir  les  lèvres  dans  le  relâ- 
chement; ou  bien  le  bandage  de  Louis,  qui  est  unissant  II  est  appliqué  de 
la  même  manière  ;  mais  un  chef  de  la  bande  est  divisé  en  lanières  ;  l'autre  ea 
boutonnières.  On  en  fait  usage  pour  soulager  les  poinls  de  suture. 

Les  résultats  d'une  opération  parfaitement  exécutée  pourraient  être  com- 
promis par  l'omission  de  certains  soins  qu'il  faut  donner  au  malade. 

L'enfant  doit  être  surveillé  nuit  et  jour.  Si  l'on  ne  pouvait  contenir  les 
mouvements  contraires  aux  succès ,  on  devrait  lui  administrer  quelques 
narcotiques  et  chercher  à  le  tenir  endormi  pendant  presque  tout  le  temps 
nécessaire  à  la  réunion.  On  éloignera  tout  ce  qui  peut  le  faire  rire,  pleurer, 
éternuer,  tousser.  Desault  recommande  de  bien  le  peigner  d'avance,  d'oindre 
les  cheveux  d'onguent  mercuriel,  de  cévadille,  pour  tuer  les  poux.  Un  édat 
de  rire  suffit  pour  désunir  la  plaie  d'un  malade  de  Garengeot  Lafiye  vit  la 
même  chose  à  un  malade  qui  éternua  parce  qu'on  râpait  du  tabac  aupiès 
de  lui. 

•  Du  bouillon,  de  légei*s  potages  peuvent  seuls  être  permis,  quand  la  Um 
se  fera  vivement  sentir.  Quelle  que  soit  la  promptitude  avec  laquelle  l'adhé- 
sion s'opère,  jamais  on  n'enlèvera  les  aiguilles  avant  la  fin  du  deuxième  jour; 
il  vaut  même  toujours  mieux  attendre  le  troisième.  C'est  l'aiguille  supérieure 
qui  est  d'abord  retirée;  l'inférieure  demeure  la  dernière.  On  laisse  o^dinai^^ 
ment  un  jour  d'intervalle  entre  l'extraction  de  chaque  aiguille.  Pour  retirer 
les  aiguilles,  on  les  fait  tourner  sur  leur  axe  ;  on  les  tire  légèrement  à  soi,  oa 
on  les  pousse  contre  soi,  selon  la  facilité  qu'elles  ont  de  marcher  d'un  cdté 
ou  de  l'autre  (il  est  bien  entendu  que  si  l'on  a  employé  des  épingles*  les  têtes 
auront  été  coupées).  On  laisse  ordinairement  les  fils,  qui,  collés  sur  la 
plaie,  en  soutiennent  encore  un  peu  les  bords.  Comme,  au  moment  où  l'on 
retire  les  aiguilles,  il  n'y  a  ni  bandelettes  ni  bandage,  il  faut  qu'un  aide 
maintienne  les  joues  et  les  pousse  un  peu  en  avant,  car  un  cri  de  reniant 
pourrait  tout  désunir.  Après  l'extraction  des  aiguilles,  on  i*éapplique  le  ban- 
dage, si  on  l'adopte,  ou  bien  on  se  contente  de  bandelettes  aggluiinatives, 
qui  sont  appliquées  ici  comme  s'il  s'agissait  de  la  réunion  d'une  plaie  ordi- 
naire. Après  dix  jours,  il  n'y  a  plus  rien  à  craindre  :  la  cicatrice  est  aaseï 
solide  pour  permettre  tous  les  mouvements  de  la  lèvre. 

Quand  il  a  été  question  de  la  manière  d'appliquer  les  premières  aiguilles, 
j*al  émis  des  doutes  sur  la  possibilité  d'éviter  une  échancrure,  une  espèce  de 
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>cbe  qui  reste  sur  le  bord  de  la  lèvre,  après  beaucoup  d'o|)ératious  du  bec- 

B-lièvre.  M.  Malgaigne  prétend  même  que,  par  le  procédé  que  j'ai  décrit, 

H  ne  révile  jamais.  Pour  obvier  à  cet  iucouvéïiient,  ce  chirurgien  a  em- 

byé  un  moyen  qui,  selou  Roux,  aurait  été  imaginé,  il  y  a  longtemps,  par 

L  Clémot,  dd  Rochefort  :  c'est  une  es- 

&ce  d'autoplastic.  On  rafraîchirait  les 

ords,   en  procédant  de  liant  en  bas, 

omme  on  le  voit  sur  le  côté  droit  delà 

gure  409,  qui  représente  par  un  poin- 

Ué  le  trajet  de  l'instrument  ;  mais,  au 

eu  de  détacher  complètement  le  lam- 

eau  de  chacpie  côté,  on  s'arrête  un  peu 

yant  d'arriver  au  bord  de  la  lèvre.  On 

»rme  ainsi  deux  lambeaux   triangu- 

ires,  qu'on  abat  de  manière  h  porter 

ers  la  lèvre  inférieure  leur  sommet  et  à 

s  faire  regarder  par  leur  bord  saignant, 

maàe  on  peut  le  voir  figure  409  (côté  gauche  du  malade).  Plus  haut, 

D  a  fait  l'avivement,  comme  les  procédés  ordinaires;  puis  on  réunit  les 

ords  saignants  des  lambeaux,  lesquels  sont  déjà  en  contact.  On  réunit  aussi 

D  haut  où  il  n'y  a  pas  de  lambeau.  Après  cette  opération,  au  lieu  d'une 

cbancrui*e,  on  a,  au  contraire,  une  saillie  qui  va  toujours  en  s'aflEaissant, 

t  dont  ce  qui  déborde  pourrait  être  retranché  phis  tard,  si  la  rétraction  ne 

i  faisait  pas  entièrement  Cette  modification  n'a  été  tentée  encore  que  deux 

Il  trois  fois.  Je  connais  un  succès  et  un  cas  malheureux. 

£.  Opération  du  rec-de-lièvre  compliqué.  —  Je  viens  de  dire 
>iiunent  le  chirurgien  devra  opérer  le  bec-de-lièvre  simple.  S'il  connaît  et 
lit  exécuter  les  règles  ]X)sées,  il  peut,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas, 
tpérer  un  succès  complet,  c'est-à-dire  qu'il  restera  des  traces  à  peine  visi- 
tes de  la  difformité  et  de  l'opération.  Il  n'en  est  pas  de  même  quand  le 
ec-de-lièvre  est  compliqué.  L'opération  devra  être  modifiée  selon  les  cas 
ae  voici  : 

Bec-de-ifèvre  double.  —  J'ai  déjà  parlé  de  cette  complication.  J'ai  dit 
u*on  devait  opérer  en  mêpe  temps  les  deux  côtés.  J'ai  déjà  fait  mention  de 
ablation  du  lambeau  moyen  (tubercule  médian)  :  ainsi,  ((uand  il  est  très 
etit,  on  peut  aviver  les  deux  bords  externes  de  chaque  division  et  le  com- 
rendre  dans  l'angle  qui  réunit  en  haut  les  deux  incisions  destinées  à  cet 
vivement  Quand,  au  contraire,  le  lambeau  est  assez  large  pour  être  cou- 
(ïrvé,  on  rafraîchit  ses  deux  bords.  Il  descend  ou  non  jusqu'au  niveau  du 
ord  des  lèvres.  Dans  le  premier  cas,  on  le  traverse  en  entier  ;  on  l'em- 
irocbe  avec  toutes  les  aiguilles,  ou  bien  seulement  la  première  aiguille  tra* 
erse  son  sommet  et  les  autres  ne  saisissent  que  les  bords.  Ou  fait  alors  une 
uturc  de  chaque  côté.  Quand  le  lambeau  ne  descend  pas  jusqu'au  niveau 
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(lu  bord  des  lèvres,  et  qu'il  est  cependant  assez  fort  pour  être  oonsené. 
après  Tavivement  de  ses  bords  il  est  traversé,  en  entier,  par  la  première  on 
la  seconde  aiguille  (en  procédant  de  haut  en  bas),  et  la  troisièine  rênnit  l^ 
deux  côtés  de  la  lèvre  qui ,  inférieurement,  alors  n*ont  point  dMntermédiiirf. 

Dupuytren  s*est  quelquefois  servi  du  lambeau  médian  pour  former  la  so»- 
cloison  du  nez,  laquelle  manquait  ;  il  le  relevait  sur  cet  organe  et  l'y  faak 
après  ravoir  avivé. 

Sailli*  ée  roa  iartermaxiiiaire.  -^  Cette  saillie  est  quelqnefoè  cm- 
sidérable  ;  elle  Ta  été  au  point  de  placer  le  lambeau  médian  daoi  noe 
direction  horiiontale,  ce  qui  le  fait  se  continuer  ayec  le  bout  du  net  Les 
dents  qui  tiennent  à  la  portion  d*os  intermaxillaire  sont  déjetées  en  aviDt. 
et,  au  lieu  d*étro  perpendiculairement  dirigées,  elles  tendent  à  devenir  hori- 
zontales. On  a  d'abord  songé  à  enlever  Tos  intermaxillaire,  soit  arec  h 
tenailles,  soit  avec  la  gouge  et  le  maillet,  toutefois  après  avoir  incisé  ks  par- 
tics  molles.  On  a  renoncé  k  cette  extraction,  parce  qu*on  privait  ks  ièrm 
d'un  point  d*appui  après  l'opération  du  bec-de-lièvre.  On  a  dit  aussi  qoe  pa 
le  rapprochement  des  deux  maxillaires,  il  se  faisait  nu  retrait,  une  dimion- 
tion  de  l'arcade  dentaire  supérieure  qui  la  faisait  emboîter  dans  l'arca^ 
inférieure  pendant  la  mastication.  Desault,  qui  a  surtout  fait  remarquer  cd 
inconvénient,  préféra  conserver  cette  portion  osseuse,  en  se  contentant  d^ 
la  pousser  en  arrière  par  une  compression  modérée,  progressive,  qui  donii 
deux,  trois  semaines.  D'ailleurs,  on  ne  doit  arracher  les  dents  qai  tienneii 
Il  cette  portion  d'os  qu'à  la  dernière  extrémité,  car  on  pourra  presqoe  tou- 
jours les  ramener  plus  ou  moins  à  leur  direction  normale  par  des  moyefis 
mécaniques  :  la  compression,  puis  des  fils  d'or  qui  fixent  ces  incisives  ï  ds 
dents  profondes,  favorisent  singulièrement  leur  redressement  Les  résolut^ 
obtenus  par  les  dentistes  de  nos  jours  dans  de  pareils  cas  sont  réelleniait 
remarquables.  D'ailleurs,  pour  opérer  le  bec- de-lièvre,  il  n*est  pas  néces- 
saire d'attendre  que  le  redressement  des  dents  soit  complet,  car  nne  te 
réunie,  la  lèvre  aura  une  action  très  efficace  sur  ces  dents.  On  ne  saonii 
croire  l'influence  que  peut  avoir  la  compression,  cependant  si  doacc,  si  no- 
dérée,  mais  continue  de  la  lèvre  sur  les  dénis  incisives.  Pour  comprimer  h 
saillie  intermédiaire,  on  pourrait  très  bien  se  senir  d'un  compresseur  d*aprv« 
le  modèle  de  celui  de  Petit;  une  des  pelotes  serait  à  la  nuque,  et  ramiv. 
qui  porte  la  vis  de  pression,  agirait  sur  la  saillie  osseuse. 

M.  Gensoul  a  remis  de  vive  force  l'os  à  sa  place,  apK*s  avoir  arrKbéte^ 
quatre  incisives.  Il  saisit  la  partie  saillante  de  l'os  avec  de  fortes  pinces, 
comme  pour  la  briser,  il  l'abaissa  violemment  et  lui  donna  une  directios 
perpendiculaire  ;  il  en  fit  autant  pour  la  dent  canine  droite  fortement  port^ 
en  avant  II  procéda  ensuite  à  l'avivement  du  double  bec-de-lièvre,  fit  h 
suture  entortillée  et  maintint  le  tout  avec  un  bandage.  Le  sujet  avait  trdze 
ans  et  fut  promptement  guéri.  Champion  fit  mieux  ;  il  replaça  de  vive  font 
%ié,  et  cela  avec  les  dents  qu'il  conserva. 
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Bkiidiii  emportait  avec  de  forts  ciseaux  une  portion  triangulaire  à  base 
férieure  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  puis  il  repoussait  en  arrière  les  os 
termaxiUaires  pour  les  placer  au  niveau  de  Tarcade  dentaire.  Le  lendc- 
aio,  on  pratique  Fopération  du  l)ec-de-lièvre  après  avoir  placé  snr  la  lèvre 
ip6rieure  nue  bandelette  de  sparadrap  pour  contenir  les  os  remis  en 
ace. 

Ces  diverses  opérations  ont  été  suivies  quelquefois  d'hémorrhagies  et 
mvent  par  la  mort.  Et  dans  ces  derniers  temps  même,  on  a  mis  en  doute 
8  diveiv  succès  qu*on  aurait  obtenus,  on  n'est  pas  convaincu  surtout  de  la 
cité  du  tubercule  osseux  remis  en  place,  de  sa  soudure  avec  le  maxillaire, 
attê  question  est  donc  k  revoir. 

MrlalMi  de  toitfe  la  portion  dure  du  palaia.  —  On  sait  quelle 
ifluence  exerce  la  réunion  de  la  lèvre  sur  le  rapprochement  des  deux  os 
lixtilaires.  Gérard  a  observé  un  ras  où  l'écartement  des  os  avait  nn  travers 
s  doigt  ;  il  fut  effacé  au  bout  de  deux  ans  par  le  fait  seul  de  la  réunion 
biale. 

On  doit  donc  se  hâter  d'opérer.  Mais  l'écarlemerit  de  la  voûte  palatine  di- 
liniie  de  beaucoup  les  chances  de  succès  de  l'opération  du  bec-de-lièvre 
Imi  les  nouveau-nés  et  les  enfants  en  bas  âge.  Quelle  est  la  cause  qui  fait, 
ans  ce  cas,  échouer  la  réunion  ?  £st>ce  l'écartement  plus  considérable  des 
eax  moitiés  de  la  h^vre  et  le  tiraillement  qui  doit  en  résulter  ?  C'est  là,  sans 
oute,  une  des  causes  ;  mais  11  en  est  une  autre  plus  importante,  plus  active 
ni  est  signalée  par  M.  Goyrand,  d'Âix.  D'après  les  faits  observés  par  ce 
hirorgien,  la  langue  des  petits  opérés  est  sans  cesse  appelée,  par  le  senti* 
MDC  de  douleur  et  de  démangaison  inséparable  de  l'inflammation  adhésive, 

ie  porter  instinctivement,  à  travers  la  solution  de  continuité  de  la  voûte 
alatine,  sur  les  parties  réunies,  et  elle  détruit  peu  à  peu  les  résultats  de  la 
nture  quand  les  aiguilles  sont  enlevées.  Cet  accident,  que  M.  Goyrand  a  vu 
tinrenir  plusieurs  fois,  lui  a  suggéré  Tidée  d'un  appareil  ingénieux,  qui,  en 
liiDtenant  la  langue  sur  le  plancher  buccal  pendant  tout  le  temps  nécessaire 

la  complète  consolidation  de  la  cicatrice,  fait  disparaître  cette  cause  d'In- 
uccès.  Ce  petit  appareil  se  compose  d'une  pièce  de  tôle  légère,  courbée  de 
lanière  à  s'adapter  au  menton  de  l'enfant.  Cette  mentonnière  est  recou- 
erte  d'une  peau  de  chamois.  An  bord  su])érjeur  de  cette  pièce,  l)ord  qui 
orrespond  à  l'ouverture  buccale,  est  fixée  une  languette  d'ivoire  qui  pénè- 
re  dans  la  I)ouche  de  l'enfant,  et  arrive  jusqu'au  milieu  de  la  face  dorsale 
le  la  langue,  qu'elle  est  destinée  à  contenir.  Des  parties  latérales  et  infé- 
icure  de  la  mentonnière  partent  quatre  liens,  dont  deux,  se  croisant  à  la 
luque,  viennent  s'attacher  ensemble  sur  le  front,  et  les  deux  autres,  re- 
nontant  sur  les  joues  et  les  réglons  temporales,  vont  se  réunir  sur  le  vertex. 
jen  enfants  supportent  très  bien  la  présence  de  cette  spatule  linguale, 
{oi  doit  être  laissée  en  place  huit  ou  dix  jours  après  qu'on  a  enlevé  les 
liguilles. 
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Ce  petit  appareil  ne  gêne  eu  rien  la  déglutition  ;  tant  qa*il  reste  en  pbce, 
Tenfant  doit  ùlte  nourri  à  Ja  cuiller  et  au  biberou. 

Dans  les  cas  d*écartement  des  os,  on  peut  aider  encore  la  nature  par  un 
bandage  compressif  agissant  sur  les  deux  pommettes,  ou,  $i  tes  dentt  umi 
déjà  sorties,  par  des  fils  de  métal  qui  lient  les  molaires  d'uu  côté  avecceii& 
du  côté  opposé.  Si  ces  moyens  sont  bien  supportés,  ils  pourront  abréger  de 
beaucoup  le  temps  nécessaire  à  la  réunion  des  deux  maxillaires^ 

Je  ne  parlerai  pas  ici  de  la  division  de  la  portion  moUe  du  palais;  il  *en 
sera  question  au  chapitre  des  maladies  du  voile  du  palais. 

Opération  d'un  bec-de-lièvre  compliqué  de  division  du  palais  et  d^im 
peu  de  saillie  de  l'os  intermaxillaire.  — M.  Danyau  Ta  faite  en  deox  temps: 

1"  Détachement  des  lèvres  à  leur  insertion  au  maxillaire,  vers  les  ailes  do 
nez,  qu1l  faut  mobiliser. 

2°  Le  lendemain,  avivement  des  bords  du  bec-de-lièvre  et  réunion  pv 
les  sutures. 

Excision  des  lèvres. 

Elle  peut  être  faite  dans  toute  l'épaisseur  des  lèvres  pour  enlever  une  dé- 
générescence, comme  un  cancer,  ou  pour  corriger  une  diffiM*milé,  comof 
un  repli  exubérant  de  la  muqueuse. 

A,  Excision  en  V.  —  Le  cancer  est  c«rné  par  deux  incisions  qui  se  ré«- 
nisseut  à  angle  aigu  pour  former  un  lambeau  dont  la  base  est  du  côté  de» 
bords  des  lèvres  ;  le  sommet  est  dirigé  vers  le  menton,  la  joue  ou  le  nez,  sdoo 
que  le  cancer  occupe  la  lèvre  inférieure,  une  commissure  ou  la  lèvre  sopé- 
rieure  :  le  cancer  est  enlevé  avec  le  lambeau.  On  a  ainsi  fonné  une  plaie  à 
bords  vilis,  égaux,  qu'on  réunit  par  la  suture  que  j'ai  décrite  au  paragraphe 
Bec'de-lièvre, 

'  B.  Excision  en  w.  —  cette  excision  courbe,  ou  en  demi-lune,  ert  sur- 
tout applicable  au  cancer  superficiel  qui  occupe  une  grande  étendue  de  b 
lèvre.  Dupuytren,  A.  Dubois,  Richeraod  ont  eu  des  prétentions  à  la  priorité 
de  ce  procédé,  et  cependant  Louis,  Camper,  Fabrice  d'Aquapendante  es 
avalent  déjà  parlé. 

On  se  sert  d'un  bistouri  ou  de  grands  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Dupuy- 
tren et  llicherand  ont  ainsi  fait  l'ablation  totale  de  la  lèvre.  Il  est  vraiment 
admirable  de  voir  alors  avec  quelle  rapidité  la  nature  cherche  k  remplir  ceUf 
énorme  brèche,  eu  utilisant  les  parties  environnantes.  Chez  des  sujets  am- 
quels  on  avait  enlevé  la  lèvre  inférieure  d'une  commissure  k  l'autre  et  daos 
toute  sa  hauteur,  on  a  vu  les  parties  environnantes  se  relever,  converger  vers 
la  bouche  pour  arriver  jusqu'à  la  racine  des  dents,  et  même  plus  haut  Bieo 
plus,  on  a  vu  la  membrane  muqueuse  gingivale  se  réunir  k  la  paiiie  corres- 
pondante de  la  plaie,  céder  aux  tractions  de  la  couche  cutanée,  se  renvofier 
eu  avant  et  recouvrir  la  lèvre  nouvelle,  de  manière  à  lui  donner  cette  cou- 
leur rosée  qui  constitue  le  caractère  naturel  des  lèvres. 
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li  u*en  est  pas  toujours  ainsi,  et  la  brèche  n'étant  nullement  réparée,  la 
Mtfole  est  altérée,  il  y  a  des  pertes  de  salive  qui  peuvent  épuiser  le  malade. 
J'est  alors  qu*on  a  recours  à  la  cheiloplastie,  que  je  vais  bientôt  décrire. 

C  Excision  delà  muqueuse  exurérante. — Le  malade  est  assis  sur  une 
rliaise  basse  ;  il  est  fixé  par  des  aides,  sa  tête  appuyée  sur  la  poitrine  du 
chirurgien,  qui  est  placé  derrière  lui  ;  un  aide  saisit,  avec  le  pouce  et  Tin- 
lîcateur,  la  commissure  des  lèvres  du  côté  droit,  et  la  tire  en  avant  ;  le  chi- 
rurgien, avec  la  main  gauche,  saisit  celle  du  côté  opposé,  et  do  la  droite, 
irmée  d'un  bistouri  droit  et  tranchant,  il  fait  une  incision  étendue  d'une 
commissure  jusqu'à  l'autre,  en  commençant  sur  le  bord  libre  de  la  lèyre , 
k  une  distance  de  la  face  antérieure  qui  varie  suivant  l'épaisseur  des  tissus  à 
mlever;  il  dissèque  de  bas  en  haut,  jusqu'à  quelques  lignes  du  frein  de  la 
lèfre  ;  lorsque  le  lambeau  se  trouve  séparé  de  la  lèvre  jusqu'à  sa  base,  il  le 
coupe  avec  le  bistouri  ou  avec  des  ciseaux.  Ordinairement  il  s'écoule  beau- 
coup de  sang,  mais  très  souvent  il  s'arrête  de  lui-même.  Aucun  pansement 
ne  doit  être  fait  Après  cette  espèce  de  dédoublement  de  la  lèvre ,  vient  un 
jimflemeut  qui  finit  par  tomber;  la  perte  de  substance  éprouvée  par  la  partie 
[NTofonde  de  la  lèvre  est  comblée  au  moyen  d'une  cicatrice  qui  ne  peut  s'ac- 
complir que  par  le  retrait  du  bord  libre  de  la  lèvre,  laquelle,  au  lieu  de  se 
porter  en  dehors,  tend  au  contraire  à  se  porter  en  dedans. 

Cheiloplastie. 

L'art  de  restaurer  les  lèvres  n'est  pas  nouveau,  puisque  Celse  donne, 
pour  cela,  d'excellents  conseils.  Cependant  les  modernes  pourraient,  sans 
grande  injustice  |)our  les  anciens,  s'approprier  la  découverte  de  cette  opéra- 
tion, tant  sont  grands  les  progrès  qu'elle  a  faits  de  nos  jours. 

C'est  la  méthode  autoplastiqne  française,  celle  de  Franco,  qui  a  prévalu 
ici  ;  c'est-à-dire  qti'on  a  mobilisé  les  parties  environnantes  pour  les  ramener 
par  glissement  sur  la  brèche  pour  la  combler. 

Après  avoir  décrit  les  procédés  relatifs  à  ceue  méthode,  je  décrirai  la 
méthode  indienne  en  plusieurs  temps,  d'après  M.  Steiu,  professeur  à  Copen- 
hague. 

A,  Méthode  française.  —  1°  Premier  procédé,  — Après  l'incision  en  V, 
si  le  lambeau  enlevé  est  considérable,  si  les  bords  de  Tincision  ne  peuvent 
être  réunis,  on  dissèque,  on  détache  les  lambeaux  des  parties  envimnnantes, 
et  on  les  rend  ainsi  plus  mobiles,  plus  extensibles  ;  leurs  bords  peuvent  alors 
se  rencontrer  et  être  réunis  par  la  suture.  C'est  là  un  procédé  de  cheilo- 
plastie qui  se  lie  au  principe  de  Franco,  et  qui  a  d'ailleurs  été  employé  par 
des  chirurgiens  qui  n'avaient  nulle  connaissance  des  idées  du  chirurgien 
provençal.  Ce  procédé  sera  toujours  préféré  quand  il  sera  suffisant.  Malheu* 
reusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  dans  les  cancers  qui  envahissent 
pres(|ue  toute  la  lèvre,  ou  sera  souvent  obligé  d'employer  les  procédés  sui- 
vants. 
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2"  Procédé  de  Cliopart.  ^  Au  UiMi  (k  réunir  à  angle  aigu  Ici»  deux  incn 
sionif  qui  partent  du  bord  de  la  lèvre,  comme  on  le  £dt  dans  le  procédé  pré- 
cédent, Cliopart  les  dirigeait  perpendiculairement  en  bas.  H  formait  anni 
un  lambeau  carré.  L'incision,  qui  partait  de  chaque  côté  du  mal,  descendait 
d'autant  plus  sur  Tos  hyoïde  que  la  lésion  était  plus  étendue;  le  bnibcM 
était  ensuite  disséqué  en  allant  du  menton  vers  le  cou  ;  on  lui  conaerr ait  le 
plus  d'épaisseur  possible,  en  évitant  néanmoins  de  trop  dénuder  la  niâdioînp. 
Vprès  cette  dissection,  tout  le  cancer  était  enlevé  par  une  cmipe  transifr- 
sale.  Ce  nouveau  bord  du  lambeau,  tout  à  fait  sain,  était  destiné  à  former  b 
ièvre* inférieure;  pour  cela,  on  le  relevait,  en  même  teni|)s  qu'on  faiaak  lé- 
cJih*.en  avant  la  tê^  du  malade.  C'est  ainsi  qu'on  mettait  la  noavelle  iètrp 
au  niveau  de  l'anciemic  lèvre  qu'on  avait  pu  conserver,  ou  de  la  oonuniHHrr 
labiale  si  toute  la  lèvre  avait  été  sacrifiée.  C'était  le  moment  de  fitcr  ce» 
nouveaux  rapports  par  des  points  de  suture  qui  portaient  sur  chaque  béni 
du  lambeau.  La  figure  /iiO,  empruntée  à  M.  Bourgery,  représente  le  tracé 

Fig.  410. 


de  celte  opératiou  :  seulement,  connue  le  cancer,  dans  le  cas  supposé,  df* 
passait  les  lèvres  et  empiétait  sur  la  joue  droite,  on  l'a  cerné  par  un  V  prai|«f 
lioriïMMital.  Donc,  tout  ce  qui  est  au-dessus  de  la  ligne  horizontale,  tout  or 
qui  est  en  dedans  de  la  moitié  supérieure  de  la  grande  ligne  perpendiculairf 
qui  part  de  la  coiumissure  labiale  gauclie,  et  tout  ce  qui  est  cerné  par  le  \ 
horizontal  sera  enlevé*  On  disséquera  le  kmbeau  tracé  au-dessous  de  b  ligor 
liorizontaie,  un  |)eu  au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure.  On  comprend  ifar 
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cette  ligue  horizuiiUle  deviendra  la  lèyre  supérieure,  Uuidi»  que  la  branche 
inférieure  du  V  horizontal  i»e  joindra  à  sa  brancbe  supérieure. 

â*  Procédé  de  M.  Roux  (de  Saint-Maxiniin).  —  Pour  le  comprendre,  on 
n'a  qu'à  se  représenter  la  lèvre  inférieure  taillée  en  demi-lune  telle  que  je 
l'ai  décrite,  telle  que  Dupuytren  la  pratiquait.  Celte  incision  a  emporté  toute 
la  lèvre  malade  :  il  est  bien  entendu  que  la  concavité  du  croissant  est  en  haut. 
On  dissèque  en  allant  du  menton  vers  le  cou,  de  manière  k  détacher  les  chairs 
du  maxillaire  inférieur;  sur  la  ligne  médiane,  la  diasedfon  descendra  plus 
In»  que  sur  les  côtés  et  pourra  aller  jusqu'à  la  région  hyoïdienne.  On  tire 
alors  aor  le  bord  en  demi-lune,  on  fait  fléchir  la  tète;  les  chairs  détachées 
Qonatltuent  un  lambeau  en  forme  de  tablier  qui  remonte  jusc|u 'au  niveau  des 
commiMures  labiales:  là  il  est  fixé  ])ar  des  bandelettes  agglutinatives  et  wn 
bandage.  Quand  le  mal  dépasse  les  angles  dea  lèvres,  les  comei  de  Tbicision 
en  croissant  les  dépassent  aussi  et  empiètent  sur  les  jonas;  OB  agrandit 
akMna  les  commissures  par  une  es|)ècc  de  débridement,  aaloo  ieor  direction, 
et  la  peau  détachée,  qui  du  menton,  du  cou,  remonte,  est  fixée  alors  par 
la  suture  au  point  de  la  commissure  qui  se  trouve  avivé  par  le  débridement 
indiqué. 

A»  Procédé  de  Mot*gan,  —  On  a  vu  que,  par  le  procédé  que  je  viens  de 
décrire,  il  n'y  a  qu'une  incision  en  demi-lune  ayant  les  cornes  en  haut 
M.  Hlorgan  y  ajoute  une  incision  verticale  dirigée  dans  la  direction  de  la 
symphyse  du  menton.  Par  une  incision  courbe,  Morgan  enleva  tous  les  tissus 
malades,  et  du  milieu  du  croissant  conunença  une  incision  qui  fut  dirigée 
vers  la  base  de  l'os  hyoïde  :  de  là,  formation  de  deux  lambeaux  qui  furent 
disséqués;  on  les  fit  remonter  ensuite  au-devant  de  la  mâchoire  pour  rem- 
placer la  lèvre  enlevée.  Ces  lambeaux  furent  réunis  entre  eux  par  la  suture 
entortillée,  et  le  bandage  en  fronde  suffit  pour  ks  contenir  et  les  empêcher 
de  descendre. 

B.  MÉTHODE  INDIENNE  EN  PLUSIEURS  TEMPS.  — Procédé  de  M.  Stein  (1). 
—  Selon  Fauteur,  quand  on  a  à  réparer  une  brèche,  on  doit  emprunter  la 
pièce,  le  lambeau,  à  une  partie  qui  a  le  plus  de  rapport  avec  celle  qui  manque  : 
c'est  le  moyen  de  reproduire  le  mieux  possible  les  formes  et  de  rétablir  les 
fonctions.  Ainsi  la  meilleure  partie  pour  réparer  h  lèvre  doit  être  empruntée 
à  une  lèvre.  La  méthode  par  glissement  met  une  portion  de  peao  à  la  place 
de  la  lèvre;  mais  ce  n'est  pas  l'organisation  musculeuse  et  érectile  de  la  lèvre 
dle-mème.  M.  Stein,  d'après  ces  considérations  et  d'autres  qu'il  a  fait  valoir 
dans  un  travail  remarquable,  s'est  résolu  une  fois  à  réparer  une  perte  de 
substance  de  la  lèvre  inférieure  avec  un  emprunt  fait  à  la  lèvre  supérieure. 
C'était  a|)rès  l'extirpation  d'une  dégénérescence  de  la  lèvre  inférieure  qui 
occupait  aussi  la  partie  supérieure  du  menton  :  restait  seulement  à  l'état  nor*- 

(1)  J«  vait  décrire  et  procédé  d'après  an  note»  eidci  dtMios  ssManméqn^  par  «o 
rwffère  danoit,  M.  Lua4,  élève  de  U,  ftlaio. 
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mal  un«  pelitc  portion  de  la  lèvre,  vers  les  angles.  Toute  la  dégénéresceiioe 
fut  cernée  par  deux  incisions  qui  formaient  un  V  ouvert  en  haut.  Le  malétam 

enlevé,  on  a  d*abord  dimioDé 
^*^'  *  *  *  •  rétendue  de  la  plaie  par  trois 

points  de  suture  entortiUée, 
en  commençant  par  l'ao^ 
inférieur.  (Voyez  ûg.  611.) 
Ensuite,  au  Ueu  de  tiraiOer 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  ro- 
tante pour  les  forcer  à  se  réu- 
nir, on  fit  un  emprunt  ï  h 
lèvre  su(iérieure.  D*abord  oa 
la  sépare  des  gencives  par  h 
division  du  frein  et  un  pende 
dissection  ;  puis  un  laralMai 
triangulaire  fut  formé  en  tra- 
versant la  lèvre  avec  on  bis- 
touri droit,  et  cela  un  pes  ai- 
dessus  du  bord  libre,  de  ma- 
nière à  laisser  intacte  l'artère  coronaire.  Chaque  incision  fut  dirigée  « 
convergeant  vers  la  cloison  du  nez,  de  manière  à  former  un  lambeau  triangr 
laire  dont  la  base  adhérente  correspondait  à  la  lèvre  et  le  sommet,  qa'oi 

pouvait  déucher ,  aboutisait  à 
la  sous-cloison  nasale.  (Vom 
le  tracé  de  la  fig.  M 2.)  Ce 
lambeau  fiit  ensuite  divisé  eo 
deux  par  une  incision  partait 
du  sommet,  et  qui,  cette  fois 
coupait  en  bas  toute  la  lèvre. 
Voilà  donc  deux  laodicain 
formés,  et  dont  la  vie  est  as- 
surée par  leur  base.  Chacao 
est  ensuite  abattu  et  retourné, 
de  manière  à  combler  le  y'tk 
restant  à  la  lèvre  inlérienrr. 
Les  deux  angles  saillants  dr 
ces  petits  lambeaux  foreii 
fixés,  à  Taide  d*uneaiguiHe,à 
l'angle  rentrant  de  la  perle  de 
substance  On  fixa  aux  lèvre» 
de  cette  plaie  le  bord  de  chaque  lambeau,  qui  d'interne  était  devenu  externp 
par  le  renversement  On  employa  pour  cela  quatre  points  de  chaque  cèiê. 
en  commençant  en  bas;  les  deux  points  supérieurs  unissaient  la  mo- 


Fig.  412. 
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queusc  des  pclîls  lambeaux  au  reste  de  la  muqueuse  de  la  lèvre  iuférieurc. 

Voilà  le  premier  temps  de  Topératioii  exécuté  :  ou  voit  que  trois  bouches 
existent,  deux  latérales  et  horizontales,  l'autre  médiane  et  verticale  (fig.  ^12). 
M.    Stein   laissa  ainsi  vingt 

joorsFopéré,  pendant  lesquels  F»g-  **  3. 

il  fut  alimenté  par  un  tube  qui 
passait  par  la  fente  médiane. 
Ce  temps  passé,  on  coupa  de 
chaque  côté  les  points  rouges, 
U  où  les  lambeaux  tenaient 
encore  à  la  lèvre  supérieure. 
Restaient  donc  deux  becs-de- 
lîèvre  traumatiques,  un  à  la 
lèvre  supérieure,  un  à  Tinfé- 
rienre;  on  rafraîchit  leurs 
bords,  et  on  les  réunit  facile- 
ment par  des  points  de  su- 
ture. 

Le  résultat  définitif  est  re- 
présenté fig.  615.  On  voit  que 
la  bouche  est  un  peu  rétrécie, 
mais  les  deux  lèvres  existent 

dans  leurs  parties  musculeuse  et  muqueuse  :  c*est  là  une  véritable  autoplastie 
qui  remplit  mieux  les  deux  indications  de  M.  Martinet  (de  la  Creuse)  que  les 
autres  méthodes  (1). 

La  forme  est  plus  régulière ,  et  la  récidive  du  mal  pour  lequel  on  a  opéré 
est  moins  à  craindre.  On  conçoit  que  la  lèvre  inférieure  pourrait  servir  à  ré- 
parer la  supérieure,  en  employant  le  même  procédé  renversé. 

ApprédatloB.  —  Il  est  évident  que  le  plus  méthodique  des  procédés  par 
glissement  et  le  plus  facile  est  celui  de  Chopart  ;  qu'après ,  pour  la  facilité , 
vient  celui  de  Morgan.  Il  est  vrai  que  le  premier  laisse  deux  cicatrices  au  men- 
ton ;  que  celui  que  je  viens  de  décrire  en  laisse  une  ;  mais  celui  de  M.  Roux 
(de  Saint-Maximin)  est  beaucoup  plus  difficile  à  exécuter  :  c*est  une  des  rai- 
sons qui  ont  empêché  sa  propagation. 

Le  professeur  Roux  a  imaginé,  dans  le  cas  de  grande  perte  de  substance 
de  la  lèvre  se  propageant  sur  la  joue ,  d*enlever  une  portion  du  maxillaire, 
pour  rendre  plus  facile  la  restauration  de  la  lèvre.  La  résection  de  la  mâ- 
choire étant  une  opération  grave ,  il  vaudra  beaucoup  mieux ,  dans  les  cas  de 
grandes  pertes  de  substance ,  employer  la  méthode  en  deux  temps ,  et  par  le 
procédé  de  M.  Stein,  que  je  viens  de  faire  connaître. 

(I)  Voyei  Jobert  de  Lambille,  TraUé  de  chirurgie  plasUque.  Parii,  1849,  t.  I, 
p.  34. 
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SCCTION   QUATOBZliMS. 

MALADlliS    DE    LA    LANCHK. 


Anatomic*. 

La  laugue  est  moMIt;  «lit  eit  Qxcr  seulement  en  arrière  à  Tos  hyoïde,  et,  à  m 
partie  inférieure,  par  oo  repli  de  la  muqueuse  baeeale  qa*on  appelle  firtht  âf  U 
l<ingue.  Elle  est  aplatie  de  haut  en  bas,  mince  à  la  pointe,  augmetiUnt  gradœlle- 
ment  d'épaisseur  Juiqu*a  loo  tiers  postérieur  et  s'annIncîMant  de  DoaTeaajMf«*è  r<« 
hyoïde.  . 

La  muqueoM  de  la  face  dorsale,  munie  d'un  derme  irèa  é|)aif«  esi  paneivêe  d*wr 
foule  de  petUei  saillies  de  formes  dlversei.  Le»  unes  sont  coDiquri,  d'Miirrs  I 
formes;  enAo.U  y  en  •  de  leiiti^lairfe«  ftti  se  trouvent  en  arrière,  où  elles r 
vent  un  espaeten  forme  de  V.  A  la  fl^e  Inférieure,  la  muqueuse,  parfaitemeiit  Iwe 
f  1  beaucoup  plus  mince,  laisse  foir  par  transparonre  un  lacis  veineux  très  dévelop^- 
Sur  les  côtés  du  frein  on  reneonlre  les  oririces  des  canaux  de  Wbarton  ;  les  roudaitt 
de  la  glande  sous-linpuale  s'ouvrent  un  peu  plus  en  arrière. 

Le /issu  propre  At  la  langue  t'st  composé  d'un  cartilage  qui  en  oecupela  partie  of- 
diane,  et  de  flbres  musculaires  entrecroisées  dans  tons  les  sens.  Le  carHlafe  est  sonrfii 
fort  peu  apparent.  Les  fibres  musculaires  sont  fournies  par  leannuscles  lio|tiial,  féiw- 
glosse,  hyoglosse,  stylo- glosse.  Les  fibres  du  lingual  sont  fixées  par  leart  drvieitrf 
mités  à  |a  membrane  d'enveloppe  de  la  langue,  les  autree  t'insère»!  par  «se  delrtr» 
extrémités  aux  os  voisins.  Le  génio*glo8se  porte  la  langue  en  aTaoi»  \%  alylo-giair 
relève  sa  base,  l'hyolosse  la  retire  en  arrière,  et,  par  ce  mécanisme,  repoussa  1'^- 
glotte  sur  l'ouverture  du  larynx  pendant  la  déglutition. 

Varière  linguale  vient  de  la  carotide  externe,  elle  prend  le  nom  de  ranine  en  peB^ 
trant  dans  la  langue.  Le  tronc  de  cette  artère,  asseï  volumineux  relativement  à  for- 
gsne,  se  trouve,  à  peu  de  dislance  de  la  face  inférieure  entre  les  mosctet  gtaîo-flnsi' 
ei  lingual.  Un  petit,  rameau  s*en  détache  pour  se  distribuer  an  hrffti.  Les  «tevt  act^ 
ranines  s'anastomosent  à  la  pointe  de  la  langue. 

Les  veines  principales  Mnt  beaucoup  plus  superficielles  que  Tartère;  ellet  9mmmi 
i  la  face  iuférieure  un  p'exus  veineux  que  l'on  aperçoit  à  Iravera  U  aaoqwaia. 

Les  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  soui-matillairea. 

Les  nerfs  vier  nent  de  plusieurs  sources  :  le  lingual,  appartenant  à  la  cinqoicv 
paire,  se  distribue  à  la  muqueuse  ;  l'hypoglosse,  qui  accompagne  Tartère,  aniaK  >f^ 
muselés  et  s'anastomose  largement  avec  le  précédent  :  le  glosso-pharyogieu  apfiv- 
i  piteelpalement  à  la  moqueuse  de  la  base  de  la  langue. 

CHAPITRE   PREMIEB. 

À^OMALIE$  ET  DIFFORMITÉS  DE  LA  LANGUE. 

La  fangue  peut  adhérer  au  plancher  ou  à  ta  voûte  de  la  bouche.  Elle  pe»»' 
>*  ou  avoir  un  volume  exagéré  qui  ae  comhine  avec  la  chute. 


i)t  riLtu  5fS 

AHTICLK  1". 
Adhér— •■  ém  îm  laasH«**  | 

1"  L*adlKM'(M)co  porte  sur  la  ligne  qui  divise  en  deux  la  face  inférieure  de 
I  langue  :  c'<'sl  le  /i7<'/,  vice  do  conformation  du  frein  de  cel  organe,  qui  se 
tiuve  ou  trop  bas  ou  trop  prol:)ngé  en  avant;  2"  radliérence  ijgrlesur  tous  i 

fs  ixliuts  de  œlte  face  :  c*i>si  Vnnlylotjlosse  ;  y  ou  bien  ce  sont  )es  parties 
itérales  (pji  adbèrent  aux  joues  ;  h''  enfin ,  mais  par  exception  très  rare  »  la 
kce  supérieure  de  la  langue  adhère  au  palais. 

Ces  adhérences  sont  le  plus  souvent  congénitales;  celles  qui  soutacciden- 
ïlles  proviennent  de  plaies,  de  brûlures,  de  gangrène,  et  il  y  a  alors  des  dé- 
iations ,  dc^  pertes  de  substance  de  la  langue  qui  rendeDt  presque  toujours 
ifructueuses  les  opérations  destinées  à  rendre  la  liberté  \  ce(oi|;anc  Heu- 
etisenient  dépareilles  adhérences  sont  rares,  car  les  mouvements coutiauels 
«  la  langue  font  que ,  quand  ses  faces  ou  ses  bords  sont  avivés,  ib  se  cica- 
isent  isolément.  Cependant  on  a  vu  la  langue  adhérer  avec  les  joues,  à  la  ^iuite 
e  Htomatites  mercurielies.  D'ailleurs  les  moyens  de  détruire  les  adhéreua*s 
rcidentelles  sont  les  mêmes  que  ceux  que  j'indifpierai  |H)ur  di>i8er  celles 
ui  sont  congénitales. 

Du  lilef. 

Au-deNSOUs  de  la  langue  eslalladu';  un  repli  membraneux  qui  va  s'insérer 
lemèn;  la  symphyse  de  la  mâchoire  :  c'est  le  frein.  Il  a  une  influence  sur 
»  mouvements  de  la  langue  ;  plus  il  avance  en  avant  de  Torgine ,  plus  ses 
noQTements ,  ses  fonctions  sont  difflcties.  Qnand  il  va  jusquli  la  pointe , 
ette  partie  présente  une  échancrure  qui  donne  à  la  langue  la  forme  d'un 
ceor  de  carte  à  jouer  (Levrel  ;  alors  le  frein  prend  le  nom  de  filet.  Il  uoil 
l'articidatinn  des  sons,  h  la  di^lutttion,  ei,  chez  Tenfant,  à  Tactton  de  teter. 
le  n*cst  pas  seulement  iwrce  que  le  frein  w*  prolonge  en  avant  vers  la  pointe 
[u'il  gène  ces  fonctions ,  mais  quelquefois  aussi  |)arce  qu'il  est  trop  court  de 
lanC  en  bas.  Il  >  a  alors  une  espèce  de  rétraction  de  la  langue  qui  i)eut  être 
omparée  h  celle  des  autres  muscles,  laquelle  nécessite  qnelqirefois  la  ténoto-* 
nie.  (^'est  surtout  quand  le  filet  est  court  de  bas  en  haut  et  qu'il  se  prolonge  en 
ni^me  temps  vers  la  ix>iutc  de  la  hngue,  (ju'il  empêche  l'enfant  de  teter, 
arce  que  cel  oi^ane  ne  peut  se  |H>rter  eu  avanl  pour  se  j)Iacer  sur  les  gen- 
ives  inférieures,  ni  former  la  gouttière  et  embrasser  convenabUMuent  le  ma- 
nekm.  Cependant ,  quand  celui-ci  est  fort  long ,  l'allniiement  peut  encore 
nrolr  Heu  ;  la  langue  i>eut,malgré  le  fdet,  «e  porter  assez  en  arrière  pour  opérer 
bi  déglutition.  D'ailleurs ,  l'impossibilité  de  l'allaitement  produite  par  le  filet 
pst  phis  rare  qu'on  ne  |K*nse,  et  j'ai  la  conviction  que,  le  phis  souvent,  l'opé- 
ration est  faîte  inutilement.  Cette  ophiion,  déjà  hnhc  par  ï\  d'Aqnapen- 
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(ianie,  a  été  bien  développée  par  J.-L.  Petit  Ainsi  cette  opératiou  ne  de- 
vra pas  ôlre  faite,  dans  tous  les  cas,  au  moment  de  la  naissance  ;  îl  bot  poor 
cela  que  le  vice  de  conformation  soit  porté  à  un  haut  degré  :  il  est  une  infi- 
nité ded^rés  qui  permettent  de  temporiser.  On  opère  plus  tard  pour  donner 
toute  liberté  à  la  langue,  afin  qu'elle  ne  gène  pas  la  prononciation. 

Il  n*est  pas  difficile  de  constater  l'existence  du  filet  :  on  introduit  pour  cria 
le  doigt  dans  la  bouche.  Si  c'est  un  enfant,  il  cherchera  à  le  teter,  et,  sH  Ir 
prend  bien,  le  filet  n'existe  pas,  ou  du  moins  il  n'y  a  aucune  opération  à  pn- 
tiquer  pour  le  moment  ;  si  1c  doigt  n'est  pas  pris,  si  l'enfant  ne  peut  porterb 
langue  jusqu'aux  lèvres  ni  l'élever  jusqu'au  palais,  si  enfin  elle  est  cook 
immobile  dans  la  parabole  formée  par  la  mâchoire,  le  filet  existe;  on  peu 
d'ailleurs  le  toucher,  et  même  le  voir  en  pressant  les  narines  de  TeniaDtck 
manière  à  l'empêcher  de  respirer  par  le  nez. 

Parce  qu'un  enfant  ne  peut  prendre  le  bout  du  sein,  il  ne  faut  pas  ea  con- 
clure pour  cela  qu'il  a  le  filet.  En  examinant  le  mamelon ,  on  s*assure  quel- 
quefois qu'il  n'est  pas  convenablement  disposé  ;  et  tel  enfant  refnsen  de 
prendre  un  mamelon  gros  et  court,  qui  tettera  une  femme  ayant  des  maoe- 
lons  avec  des  dispositions  contraires.  Ainsi  l'impossibilité  de  l'allaitemeot  m 
tient  |)as  toujours  tout  à  fait  à  l'enfant  ;  elle  peut  dépendre  en  même  teiB|»  de 
lui  et  de  la  mère.  Alors  si  un  filet,  même  peu  prononcé,  empoche  l'eobntde 
teter  une  nourrice  qui  a  le  mamelon  court,  et  si  cette  nourrice  lui  ooBvioi 
sous  les  autres  rapports ,  mieux  vaut  couper  le  filet  que  de  changer  la  nonr- 
rice. 

Autrefois,  toutes  les  difficultés  pour  saisir  le  sein  étaient  attribuées  an  filet; 
aussi  les  matrones,  surtout  celles  d'Italie,  se  laissaient  croître  l'ongle  du  pe 
tit  doigt  pour  le  couper  à  tous  les  enfants.  Cette  opération  devient  toajonn 
plus  rare,  surtout  depuis  J.-L  Petit,  qui  a  le  plus  vigoureusement  combflltt 
cet  abus.  Ce  chirurgien  montra  les  dangers  de  cette  opération  ,  il  sanbb 
même  les  exagérer  ;  et,  sans  sa  réputation  de  haute  probité  littéraire  et  a 
bonne  foi  chirurgicale  incontestable,  on  serait  tenté  de  considérer  les  ober- 
valions  insérées  dans  ses  œuvres  comme  faites  dans  l'intention  d'effrayer  b 
parents  qui  faisaient  couper  le  filet  à  leurs  enfants  par  des  personnes  étiao- 
gèresà  lachiiurgie. 

ARTICLE  lU 
AbAener  de  la  lan^nr. 

Quand  on  parle  de  l'absence  de  la  langue,  c'est  de  la  portion  libre  fil 
est  question,  car  la  base  existe  toujourSb  II  est  des  anatoinùOes  qui  préten- 
dent que  la  langue  manque  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  ;  on  la  ferra 
bientôt  poindre  comme  un  bourgeon  qui  se  développe  d'arrière  en  arani 
Quand  cette  végéution  est  arrêtée  de  bonne  heure,  et  que  la  racine  seak 
existe»  on  dit  qu'il  y  a  absence  de  la  langue.  D'après  ces  anatomistes,  ce  serait     i 
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I  un  arrêt  de  développemeut.  Quoi  qu*il  en  soit,  voici  ce  que  l'on  constate  : 
lépression  du  plancher  de  la  bouche  ;  sur  le  milieu  de  ce  plancher,  deux 
orps  oblongs  mobiles  qu'on  a  comparés  à  des  cuisses  de  grenouille;  dévia- 
hm  légère  en  dedans  des  dents  do  la  mâchoire  inférieure.  On  a  aussi  avancé 
pie  la  voûte  palatine  était  moins  concave  et  plus  abaissée  que  dans  l'état 
lormal. 

La  déglutition  et  la  prononciation  doivent  nécessairement  être  gênées;  ce- 
lendant  cesfonctions  ne  sont  pas  empêchées  au  point  qu'on  pourrait  le  sup- 
Niser  d'après  l'inspection  du  vice  de  conformation.  (Voyez  le  mémoire  de 
jouisdansle  cinquième  volume  de  l'Académie  de  chirurgie.  Il  prouve  qu'on 
leot  parler,  déguster,  avaler  sans  la  langue.)  Avec  le  temps,  cette  gêne  est 
XNTÎgée.  D'ailleurs,  de  même  que  dans  l'anomalie  anatomique  il  y  a  des 
legrés,  de  même,  il  y  a  aussi  des  degrés  dans  l'anomalie  fonctionnelle.  Il  est 
certain  que,  quand  il  reste  encore  une  petite  portion  saillante  de  l'organe, 
m  peut  espérer  beaucoup  du  temps,  et  que  cette  espérance  ne  peut  plus 
iire  fondée  quand  rien  ne  fait  saillie  dans  la  bouche. 

Un  lait  cité  par  A.  Paré  prouve,  au  reste,  que,  dans  des  cas  graves,  on  ne 
bit  pas  désespérer  de  rendre  la  parole  au  malade.  «  A  un  village  près  de 
kmrges,  un  quidam  qui  eut  la  langue  en  partie  coupée  resta  trois  ans  sans 
xmvoir  pof*  sa  pardle  estre  entendu;  on  le  chatouilla  pendant  qu'il  buvait 
I  une  écuelle  de  bois  mince  qu'il  avait  entre  les  deuts,  et  proféra  quelque» 
Morolles,  en  sorte  qu'il  fut  entendu.  Charmé  de  cet  événement,  le  villageois 
le  se  sépara  plus  de  son  écuelle,  qu'il  mettait  entre  ses  dents  quand  il  vou- 
ait parler;  il  la  remplaça  ensuite  par  un  instrument  de  bois  fait  sur  le  mo- 
Me, de  l'écuelle,  instrument  qu'il  pendit  à  son  cou  (1).  »  Les  chirurgiens 
MMnrraient  mettre  à  profit  cette  observation.  Au  point  où  en  sont  les  arts 
lujoord'hui,  on  pourrait  confectionner  des  instruments  bien  autrement  par- 
*aits  que  celui  du  villageois  cité  par  Paré. 

ARTICLE  IIL 
0é¥el«ppenicnl  trop  coasldérable  «vee  châle  de  la  laB^iie. 

Au  lieu  de  manquer  ou  d'être  trop  petite,  la  langue  a  quelquefois  un  dé- 
veloppement tel  qu'elle  rie  peut  plus  être  contenue  dans  la  bouche.  Cette 
!spèce  d'hypertrophie  est  ordinairement  congéniule  :  elle  peut  aussi  survenir 
*Jiez  l'adulte,  mais  c'est  plus  rare;  le  contraire  est  cependant  avancé  par  un 
les  auteurs  de  l'article  Langue  du  Dictionnaire  en  30  voL ,  nouv.  édit. 
Ot  état  est  ordinairement  décrit  sous  le  titre  de  prolongement  chronique 
m  chute  de  la  langue,  même  par  Boyer,  qui  le  considère  comme  un  vice 
te  conformation. 

[On  l'appdle  encore  langue  de  veau^  langue  pendante ,  macroglosse,] 

(1)  Œuvres  complètes  d*Àml/roise  Paré,  noov.  édit.,  publiée  par  J.-F.  lialgaigoe» 
Paris,  1840,  t.  II,  p.  608. 
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UjwÊ^êàmt^u.  —  Au  moment  de  la  naissante,  la  laiiguo  ne  sort  pas  beau- 
coup de  la  bonche;  mais  k  mesure  que  Tenbnt  se  développe,  \â  dkiproportiott 
enlre  cet  organe  et  ceux  qui  Tentourent  se  prononce  davantage,  surtout  bi 
Ton  ne  fait  rien  pour  s'opposer  à  ce  mouvement  d'hypertrophie  dont  b 
langue  est  le  siège.  A  |)eine  apercevable  entre  les  lèvres,  cet  organe  finit  par 
descendre  jus(|iie  sur  le  menton,  d'où  nue  diiïonnité  hideuse.  Plus  la  bngu*- 
sort  de  la  bouche,  plus  elle  se  gonfle,  parce  qtrdle  présente  une  plus  grandi- 
surface  à  l'air  qui  l'imte,  parce  qu*étant  sortie  de  la  bouche,  elle  n*esi  plib 
soundse  aux  diverses  pressions  exercées  par  les  parties  qui  composent  criie 
cavité.  Puis  viennent  les  conséquences  du  développement  et  du  gonfleineut 
de  cet  organe  ;  car  jamais  un  organe  im{)ortant  ne  subit  une  pareille  modi- 
licaiion  sans  un  changement  dans  les  formes,  les  rapports,  la  directinn  di' 
ceiw  qui  rentourenl.  Ainsi  on  voit  que  la  langue  entraîne  peu  à  peu  h» 
hyoïde  et  le  lurynx;  de  là  un  changement  dans  les  rapports  du  pharynx  i\tf 
le  voile  du  palais,  ce  cpii  éloigne  les  parties  dont  la  contiguïté  est  néceAsain* 
IMMir  ([lie  la  déglulition  se  fasse  bien,  d'où  aussi  une  difficulté  dans  crttr 
fonction  ounmc  effet  constant  de  cette  affection  de  la  langue.  La  sérhercMv 
du  gosier  due  à  la  |)erle  de  la  salive  doit  être  pour  quelque  chose  dans  1a 
diflicultés  de  la  déglutition,  et  produit  sans  doute  ta  soif  qui  toumieole  k 
malade.  (}uand  un  |)areil  développement  de  la  langue  est  congénital,  il  doit 
c/intrarier  la  pousse  des  dents  antérieures;  au  Heu  de  s'élever  ^erticaleiueiu. 
.  elles  se  dirigent  en  avant  et  tendent  &  prendre  une  direction  liorizontale.  ïjrs 
df'nts  à  leur  tour,  pressant  contre  la  langue,  rendent  dilTicile  le  retour  de» 
liquides;  d'où  augnu'Utatlon  du  gonflement.  Si  Thypertruphie est  acquise,  Ia 
dents  ulcén>nt,  déchirent  la  langue;  ce  qui  cause  un  écoulement  de  saug 
quelquefois  considérable.  Mais  les  dents  elles-mêmes  finis^sent  par  s'altérrr, 
elles  sont  prises  de  carie  ou  d*unc  alTeCtion  qui  les  use  rapidement  quand 
elles  ne  toml)ent  pas.  Celles  de  la  mâchoire  supérieure  ne  sont  |)as  éiMigntf»: 
elles  subissent  ([uolquefois  une  lésion  qui  ne  laisse  que  Ic*s  débris,  qui  dé- 
passent à  |HMiie  les  gencives.  Le^  os  ntaxillaircs  eux-mêmes  sont  influeoro 
dans  leur  du\eio|)|)ement  sur  les  |)oiuts  qui  correspondent  à  la  laninic;  \\sh^ 
rocourbenl  et  forment  ainsi  une  gouttière  qui  nçoit  i'oi-gane  déplacé;  niatN 
l(>s  points  qui  correspndent  aux  dents  molaires  étant  intacts,  ces  deots  mwi 
cr^nservées,  et  la  mastication  peut  avoir  lieu  sur  les  côtés  de  la  langue.  La 
If^vre  inférieure  renversée  est  allongée,  la  mâchoire  inférieiire  abaissn*  « 
portée  en  avant  forme  im  plan  incliné  qui  se  prononce  toujours  de  pliMi 
filns,  de  sorte  que  la  paroi  inférieure  de  la  l^ouche  n'est  plus  concave.  JShIîm. 
dans  les  dernièrc^s  exagérations,  la  langue  peut  acquérir  le  \ol:ime  du  poioik 
s'ulcérer  profondément  et  fournir  une  saiiie  infecte,  ou  bien  elle  liait  par  k 
durcir,  se  bosseler,  se  couvrir  c'e  gei  cures.  Comme  ou   le  penst*  bie«,  un 
pareitétat  de  la  Tangue  et  le  déplacement  du  larynx,  qui  en  est  une  con»- 
quence^  doivent  lingiilièrement  altérer  la  voix  et  h  pmnondatioii. 

■iBffBosilr.  —  Cet  état  de  la  langue  ne  pourra  guM»  ^rr  ronfirmdn aT<'<' 
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le  goofleiueiit  de  la  glmwite  qui  sera  décrit  daiiH  uu  procbaiu  ariide;  oii  ne 
le  confondra  pas  non  plus  avec  Je  gonfleineut  et  la  chute  de  la  langue  qui 
peuvent  être  dus  à  dos  tumeurs  do  toute  nature  se  développaut  dans  le  tissu 
de  cet  organe.  Le  toucher,  joint  aux  antécédents,  doit  faire  éviter  l'erreur 
de  diagnostic  On  a  parlé  d*une  chute  de  la  langue,  chez  l'adulte,  qui  serait 
due  à  une  paralysie  des  muscles  destinés  à  la  porter  en  arrière;  je  ne  connais 
point  de  faits  à  l'appui  de  Texistence  de  cette  affection  qui  d'ailleurs  est 
loin  de  ressembler,  quant  à  son  origine,  quant  à  ses  effets  et  à  sa  gravité,  à 
la  maladie  dont  il  est  surtout  question  ici. 

ProB€Mitie.  —  Le  prolongement  congénital  de  la  langot  n*eit  pat  UM 
maladie  grave,  c'est  l'avis  de  Boyer  et  de  presque  tous  les  praticiens;  cepen- 
dant, si  on  laissait  subsister  l'affection  assez  de  temps  pour  qu'il  s'opérât  les 
déviations,  les  déplacements  d'organeb  dont  j'ai  fait  mention,  il  serait  bien 
difiTicile  ensuite  de  tout  faire  rentrer  dans  l'ordre,  et  la  gêne  de  la  dé- 
glutition, la  perte  de  la  salive  pourraient  très  bien  amener  un  nnrarasme 
mortel 

Traittif  t.  —  Si  l'affection  est  congénitale,  peu  prononcée  et  qu'on 
puisse  agir  tout  de  suite,  un  peu  de  poivre,  un  peu  de  sulfate  d'alumiot» 
déposés  sur  la  langue  toutes  les  fois  qu'elle  sort  de  la  bouche,  la  fooi 
rentrer. 

Une  nourrice  qui  a  des  bouts  de  sein  longs  et  gros  est  trte  faTorable  àoes 
eniants,  qui  alors  ne  sont  pas  obligés  d'allonger  la  langue  pour  teter,  comme 
ils  le  font  quand  le  mamelon  a  une  disposition  contraire  Si  ce  moyeu  ni 
réussissait  pas,  on  pourrait  suivre  le  conseil  de  Lassus  :  avec  un  biberon,  on 
pousserait  le  lait  dans  la  liouche  avec  assez  de  rapidité  pour  forcer  l'enfant 
k  retirer  la  langue  en  arrière,  aûn  de  modérer  le  fluz  du  liquide.  Quand  It 
malade  ne  tcttt  pas,  on  devra  lui  tenir  les  mâcboirea  rapprochéts  avec  un 
bandage. 

Si  ces  moyens  n'ont  pas  été  employés  à  temps  ou  s'ils  ont  échoué,  si  la 
langue  tend  continuellement  &  grossir  et  k  sortir  de  la  bouche  au  point  d'être 
irréductible,  on  pourra  faire  dos  lotions  astringentes  et  même  des  scariûca-- 
tions.  Un  moyen  plus  rationnel,  c'est  la  compressioni  soit  avec  une  bandequi 
fixerait  des  compresses  graduées,  soit  avec  un  sac  de  toile  ou  un  moyen  méca* 
uique  quelconque.  Si  c'était  un  sujet  qui  eût  le  vif  désir  de  guérir,  il  pour- 
rait faire  une  compression  opiniâtre  avec  les  doigts  ;  ce  serait  certes  la  moins 
douluureusc  et  la  plus  cflicacc.  On  a  quelquefois  été  obligé,  dans  des  cas 
déM^)érés,  d'enlever  une  partie  de  la  langue.  Mirault  (d'Angers)  père  a  fait 
cctt«  ablation  avec  trois  fils ,  ces  derniers  ont  étrciut  la  langue  sur  trois 
points»  de  manière  que  cet  organe  a  été  divisé  en  trois  portions  qui  ont  été 
éliminées.  11  faut  faire  une  véritable  résection  qui  soit  proportionnée  au 
volume  de  l'organe  ;  on  en  emportera  donc  plus  ou  moins.  Le  procédé  le 
plus  convenable  est  Tiiicision  on  V  dont  le  sommet  est  en  arrière  ;  on  enlève 
e  lambeau  ainsi  crrin\  oi  Ton  réunit  par  la  suture.  Qui  sait  si  une  saciioai 
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OU  one  réaction  du  génio-gkMM  ne  rénniraît  pas  à  retenir  h  laBgne  tesh 
bouche?  Je  me  demande  si  l'on  ne  devrait  pas  tenter  cette  opératioa  anal 
d'attaquer  b  langue  elle-même. 

CHAPITRE   II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  LA  LANGUE. 

Je  n'ai  i  écrire  que  quelques  lignes  sur  les  plaies,  et  je  terminerai  Tartide 
par  un  mot  sur  les  corps  étrangers. 

Plaie*  rt  corpa  étrasgors  dr  la  !•■(«•• 

Ces  plaies  sont  produites,  le  plus  souvent,  par  les  dents,  qui  divisent  phi 
ou  moins  la  langue  à  la  suite  d'un  coup  ou  d'une  chute  sur  le 
pendant  des  convulsions.  Un  instrument  tranchant,  des  battes  et 
projectiles  peuvent  aussi  produire  des  plaies  de  la  langue  Si  eDes  ne  < 
nent  pas  toute  l'épaisseur  de  l'organe,  quel  que  soit  le  corps  qui  les  a  pro- 
duites, elles  guérissent  facilement,  et  on  les  abandonne  aux  seob  eflbrtsde  b 
nature  :  si  elles  n'atteignent  pas  la  face  inférieure  de  la  langue»  très  rare^ 
ment  il  y  a  bémorrbagie.  Dans  les  cas  de  division  dans  toute  répaisKar  deh 
langue,  si  surtout  il  y  a  formation  d'un  lambeau,  on  doit  employer  des  moycai 
d'union.  On  ne  songe  plus  maintenant  à  se  servir  d'une  espèce  de  sac  dMi 
lequel  on  renferme  l'organe  blessé.  C*est  la  suture  simple  qu'il  fam  prtfi- 
quer.  Comme  ici  les  lèvres  de  la  plaie  ont  une  épaisseur  considérable,  aa 
lieu  de  traverser  toute  cette  épaisseur  avec  le  fil,  je  préférerais  pratiquer  oa 
point  de  suture  au-dessus,  et  un  autre  an-dessous  de  la  langue.  Le  fil  ne 
traverserait  alors  que  quelques  millimètres  de  tissus  de  la  face  inférieure  de 
l'organe.  Cette  suture  superposée  serait  surtout  applicable  au  cas  de  pbiei 
rapprochées  de  la  base  de  langue,  là  où  son  épaisseur  est  considérable  Qoaad 
la  langue  a  été  fortement  contuse,  comme  on  l'observe  dans  les  plaies  d'«- 
mes  à  feu,  on  simplifie  l'affection  en  excisant  les  parties  trop  mâchées  de  li 
division  :  on  réunit  ensuite.  On  gagne  ainsi  beaucoup  de  temps,  car  il  a*ya 
plus  alors  d'escbaresà  éliminer;  ou  peut  rendre  moindre  l'is 
traumatique  et  éviter  les  abcès.  Ou  évitera  plus  souvent  encore  une  i 
mation  trop  vive  et  ses  résultats,  en  joignant  à  cette  méthode  de  ] 
les  saignées  locales  et  générales. 

L'hémorrhagie  est  peu  à  craindre  chez  l'adulte  quand  de  petits 
ont  été  divisés;  elle  est  arrêtée  par  la  cessation  des  mouvements  de  la  j 
ou  par  l'application  de  quelques  légers  styptiques.  Chez  l'enfutt,  oo  eic 
quelquefois  obligé  de  cautériser,  même  pour  les  plaies  légères,  parce  que  les 
mouvements  inconsidérés  de  succion  auxquels  se  livre  sans  cesse  le  petit 
blessé  empêchent  la  cessation  de  l'hémorrhagie.  C'est  aussi  la  cantérisatioB 
qui  sera  employée  chez  l'adulte,  quand  le  sang  coule  en  i 
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une  des  artères  ranines  a  été  divisée.  (Cependant  oo  devra  essayer  la  com- 
pression avant  d*en  venir  à  ce  moyen  :  on  la  pratiquera  avec  le  pouce  et 
l'index  appliqués  chacun  sur  une  des  faces  de  la  langue.  Le  malade  pourra 
lui-même  pratiquer  cette  compression  et  la  prolonger  longtemps.  Je  ne  pens<s 
pas  qu*on  soit  jamais  obligé  de  lier  Tartère  linguale  et  la  carotide,  comme 
on  le  dit  dans  un  dictionnaire  de  médecine. 

Des  corps  étrangers  peuvent  ôtre  engagés  daus  l'épaisseur  de  la  langue  : 
ce  sont  quelquefois  des  balles,  des  portions  de  projectiles  ou  bien  des  éclats, 
des  esquilles  d'un  maxillaire  qui  a  d'abord  été  brisé.  Gomme  dans  toutes  les 
régions,  ou  a  vu  des  projectiles  rester  longtemps  inoffensife  dans  l'épaisseur 
de  la  langue,  et  ne  se  mettre  en  voie  d'élimination  que  fort  tard.  Un  fait  des 
plus  remarquables  dans  ce  genre  a  été  observé  par  Boyer  :  un  soldat  entre 
à  la  Charité  pour  faire  traiter  une  tumeur  très  dure  occupant  l€8  côtés  de  la 
langue,  dont  les  mouvements  étaient  gênés  :  un  petit  pertuis  fistuleux  se 
remarquait  sur  cette  tumeur,  et  servit  à  l'introduction  d'un  stylet  explora* 
teur  avec  lequel  on  constata  la  présence  d'une  balle  qui,  quatre  mois  aupa- 
ravant, avait  pénétré  dans  la  bouche  en  brisant  plusieurs  dents  ;  l'extraction 
de  ce  corps  étranger  fut  facile,  et  la  guérison  de  l'incision  pratiquée  pour 
cda  fut  prompte.  On  a  dté  dernièrement,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  lait 
très  curieux.  Une  portion  de  dent  s'enfonça  dans  la  langue  et  son  séjour  dé* 
termina  une  dureté,  une  ulcération  et  des  douleurs  lancinantes.  Plusieurs 
praticiens  crurent  à  un  cancer  ;  mais  on  finit  par  reconnaître  la  présence 
d'un  corps  étranger  dont  on  fit  l'extraction ,  et  tout  disparut,  gonflement, 
douleur,  etc.  (1). 

(I)  J*ii  observé  tout  récemment,  et  ]*ai  commaniqué  à  la  Société  médicale  du 
10*  arroDdiisement,  dans  la  séance  du  3t  Janvier  IS60,  un  fait  non  moins  étrange 
que  les  précédents.  Un  homme,  qui  m*est  adressé  par  le  docteur  Renault,  se  présente 
chef  mol,  il  se  plaint  d'avoir  la  mâchoire  cassée  et  il  articule  difOcilement  les  sons. 
Je  fais  ouvrir  la  bouche,  et  avec  un  doigt  introduit  dans  cette  cavité.  Je  sens  à 
gauche  un  corps  très  résistant,  aplati,  que  je  crois  être  une  esquille  osseuse.  L'eiameo 
de  la  mâchoire  inférieure  me  démontre  qu*il  n*existe  aucune  fracture.  Le  malade  ne 
me  doone  aucun  renseignement,  si  ce  u*est  qu'il  a  reçu  un  coup.  Je  découvre  cependant 
à  la  Joue  gauche  une  plaie  longitudinale,  d'environ  un  centimètre  et  demi  de  longueur  ; 
avec  le  stylet,  Je  traverse  la  solution  de  continuité  et  pénètre  dans  In  bourhe  Jusque 
sur  le  corps  résistant  que  J'avais  déjà  senti.  Je  fais  de  nouveau  écarter  largement 
les  mâchoires  et  Je  reconnais  alors  qu'un  C4)rps  aplati  dont  il  m*est  impossible  de 
déterminer  la  nature,  est  implanté  dans  Tépaisseur  du  côté  gauche  de  la  langue, 
tout  près  de  la  base.  Avec  des  pinces  à  pansement,  Je  saisis  ce  corps  étranger  ;  des 
tractions  ménagées  sont  eiercées  et  Je  retire  de  Pépaisseur  de  la  base  de  la  langue 
une  Urne  aplatie  enfoncée  dam  la  langue  dans  une  longueur  de  neuf  centknilres.  Il 
n'y  eut  aucune  hémorrhagie,  le  malade  recouvra  immédiatement  Tusage  de  la  parole 
et  m'avoua  alors  qu'il  venait  d'avoir  une  rixe  pendant  laquelle  on  lui  avait  lancé 
cet  instrument  qui  avait  pénétré  par  la  Joue  dans  la  bouche.  Il  ne  voulut  pas  me 
dire  son  nom  et  Je  ne  le  revis  plus  depuis.  (Fano.) 
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CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  VITALBS  DF.   LA    LANGUE. 

Panni  los  lésions  vitales,  j«  décrirai  en  peu  de  lignes  le  bégaiement  et  li 

glossite. 

ARTICLE   !•'. 

La  place  que  j*accordc  ici  au  bégaiement  ne  devra  rien  faire  préjuger  sur 
Topinion  que  j*ai  sur  son  siège,  .le  ne  voudrais  pas  qu*on  put  induire  delà 
que  je  place  ce  défaut  de  prononciation  ou  d'articulation  des  sons  tout  ï  tût 
dans  l'appareil  lingual.  Je  vais  dire  ici  un  mot  sur  le  bégaiement,  parce  que, 
do  nos  jours,  les  chirurgiens  s'en  sont  beaucoup  occupés,  et  Ton  sait  qo»* 
malheureusement  la  médecine  opératoire  &st  intervenue  dans  son  traitemeot, 
et  qu'elle  a  agi  sur  la  langue. 

Le  bégaiement  consiste  dans  la  prononciation  difficile  et  dans  la  répétitîoQ. 
par  secousses  convulsives,  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  ibis ,  de 
lettres  ou  des  syllabes  dont  l'articulation  exige  le  plus  d'eiïort  et  de  préctsk» 
de  la  part  des  organes  de  la  voix  et  de  la  parole.  C'est  là  ù  peu  près  U  déGai- 
tion  donnée  par  Magendie  (1). 

Le  bégaiement  se  fait  remarquer  pour  la  première  fois  vers  Tâge  de  qaalrr 
ou  cinq  ans.  [I  s'aggrave  jusqu'à  la  puberté,  et  reste  stationnaire  peodaot  b 
jeunesse.  Il  diminue  quand  vient  l'âge  mûr,  et  disparait  plus  ou  moins  coni- 
tilétement  pendant  la  vieillesse.  Extrêmement  rare  chez  les  femmes,  iieiistf 
cependant  chez  elles,  quoi  qu  on  en  ait  dit.  La  timidité,  la  craiole,  eugr- 
rcnt  le  bégaiement  ;  la  conûance,  l'assurance  produisent  un  effet  contrairr. 
Une  conversation  animée,  qui  intéresse  vivement  le  bègue,  lui  rend  quelque- 
fois la  facilité,  la  rectitude  de  la  prononciation,  suspend  enfin  le  bégaieiiKOL 
La  colère,  l'action  de  chanter  ou  de  déclamer  produisent  le  même  effet  ckei 
quelques  bègues.  Comme  dans  toutes  les  affections  nerveuses,  l'imitation  peat 
jouer  ici  un  grand  rôle.  Ainsi,  Désormoaux  avait  connu  un  littérateur  qoi 
était  devenu  bègue  par  imitation.  A  cause  encore  de  sa  nature  nerveuse.  If 
bégaiement  n'est  pas  continu  dans  tous  les  cas  :  il  est  suspendu  chez  quelque^ 
individus  ])endant  des  jours,  et  même  pendant  des  mois  entiers.  Ce  qu'il  ) 
a  de  remarquable,  c'est  que  les  cliangcments  de  température  paraisa«o( 
exercer  une  influence  marquée  sur  cette  névrose.  Tel,  bégaie  moins  par  un 
temps  sec  ou  chaud  ;  tel,  dans  les  circonstances  atmosphériques  oonlrairt^ 

Depuis  une  légère  difficulté  de  prononciation  jusqu'à  embarras  tel  que 
le  malade  peut  à  peine  parler,  on  observe  une  infinité  de  nuances.  L'obser- 
vateur fera  répéter  aux  bègues,  pendant  qu'ils  ont  la  bouche  légèreoKDt 

{i)IMcii(mnaire  de  médecine  ei  de  chirurgie  praH^net^  art.  BteAimsTy  t.  IV,  p.  M. 
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ouverte,  les  sons  éléiiieiiuiires  de  la  langue  française,  et  spécialement  les 
ne^  de,  te,  et  constatera  les  rapports  de  la  tan^e  pendant  Tarticulation  de 
chacun  de  ces  sons.  On  étudiera  le  mode  suivant  lequel  les  inspirations  et 
les  expirations  s'exécutent  pendant  que  les  bègues  parlent  On  obsenrem 
surtout  les  arrêts  brusques  de  celte  dernière  •  fonction.  Selon  quelques  au- 
teurs, et  A.  Bonnet  en  particulier,  les  phénomènes  du  bégaiement  pensent 
se  ramener  :  i*"  à  la  tendance  de  la  langue  à  se  porter  en  avant  et  en  bas: 
2*'  aux  obstacles  qui,  dans  Texercice  de  la  parole,  arrêtent  brusquement 
l'expiration;  3**  aux  inspirations  intempestives  avant  et  au  milieu  des  mots. 
Ot  phénomènes  peuvent  exister  isolément  on  simultanément  A.  Bonnet 
tient  beaucoup  à  cette  distinction,  parce  qu'il  est  partisan  de  l'opération, 
qu'il  applique  quand  Tlnfinnité  dépend,  en  totalité  ou  en  partie,  de  la  ten- 
dance qu'a  la  langue  à  se  porter  en  bas  et  en  avant  :  c'est  alors  que  la  sec- 
lion  du  génio-glosse  serait  indiquée.  Mais  quand  c'est  le  trouble  dans  les 
inapintioui^  et  expirations  qui  produit  cette  infirmité,  l'opération  serait, 
selon  le  même  chirurgien,  irrationnelle.  A.  Bonnet  s'est  livi-é  à  d^  efforts 
de  logique  très  remairquables  pour  parvenir  à  cette  distinction.  Une  fois  son 
esprit  en  possession  de  celte  découverte,  il  ne  lui  a  pas  été  difficile  de  par- 
venir i  cette  conviction  sincère,  dont  l'expression  se  trouve  dans  ce  passage 
i^egrettaUe  : 

«  Lorsque  le  bégaienieut  est  dû  à  la  tendance  qu'a  la  langue  à  se  porter 
en  bas  et  en  avant,  la  section  du  génio-glosse  produit  une  guérison  presque 
assurée.  I^s  guérisons  ou  les  grandes  améliorations  du  bégaiement  obtenues 
|Nur  la  méthode  sous-mentale  se  maintiennent  constamment,  à  moins  qu'elles 
n'aient  coïncidé  avec  le  soulèvement  considérable  de  la  langue,  cas  dans 
IcHiud  le  nuil  peut  se  reproduire  à  mesure  que  l'épanchement  se  dissipe  et 
que  la  langue  s'abaisse.  Si  l'on  se  bornait  à  opérer  les  malades  qui  ont  moins 
de  vingt-cinq  ans,  qui  répètent  les  mêmes  syllabes,  dont  la  langue  a  de  la 
tendance  à  se  porter  entre  les  dents,  et  dont  les  inspirations  et  les  expira- 
tions ne  sont  pas  troublées  dans  l'exercice  de  la  parole,  on  compterait  pres- 
que autant  de  succès  que  d'opérations,  et  ces  succès  seraient  durables  (1).  • 
Si,  an  bout  du  raisonnement  de  A.  Bonnet,  ne  se  trouvait  pas  uue  opération 
douloureuse  et  compromettante  pour  la  vie,  je  ne  lui  rappellerais  pas  que, 
par  des  raisonnements  de  la  valeur  des  siens,  on  était  venu  à  établir  aussi 
que  le  bégaiement  provenait  du  mode  d'implantation  des  dents  incisives 
inférieures,  d'une  mauvaise  conformation  de  l'os  hyoïde,  de  l'existence  do 
trous  insolites  dans  l'os  maxillaire,  etc.  Mais  cette  éliologie  n'était  pas  sortie 
de  la  théorie,  et  quand  elle'^a  inspiré  des  moyens  curatifs,  elle  s'est  gardée  de 
recourir  à  la  médecine  opératoire,  il  y  a  un  point  de  départ  de  toute  har-* 
iiionie,  de  tout  rhythmedans  nos  moyens  d'expresssion.  Ce  point  de  départ 
est  dans  le  cerveau,  voilà  pourquoi  on  l'a  placé  partout 

«  {\)  Traita  â€$  tections  tendinem^  H  mufoêtaireê»  Lyon,  1841,  p.  485  «t  suir. 
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Je  reviendrai  sur  Topinioa  qa*on  doit  se  faire  de  la  inédecÎDe  opératoire 
appliquée  au  traitement  de  cette  infirmité,  et  cela  quand  il  sera  cpiestion  des 
opérations  qu'on  pratique  sur  la  langue.  Dès  à  présent,  je  dois  dire  un  mot 
de  quelques  moyens  qui  sont  plus  efficaces,  et  qui  ont  surtout  l'avantage 
d'être  complètement  innocents. 

Ou  par\ient  souvent  à  dissiper  le  bégaiement  ou  à  améliorer  singulière- 
ment la  parole,  par  Tétude,  une  opiniâtreté  persévérante  et  une  forte  volonté, 
ce  qui  fait  que  Tadulte  guérit  plus  souvent  que  l'enfant,  lequel  est  loin  de 
posséder  ces  qualités,  et  de  connaître  l'importance  qu'elles  onL 

Déclamer,  parler  et  lire  à  haute  voix,  chanter,  mais  insister  prindpale- 
meut  sur  les  syllabes  les  plus  rétives,  les  plus  difficUes  à  pronoocer,  vmb 
les  meilleurs  moyens  de  gymnastique.  On  dit  qu'ltard  a  guéri  deux  enfants 
en  les  confiant  à  des  gouvernantes  étrangères,  et  les  forçant  à  se  livrer  i  va 
nouvel  apprentissage  de  la  parole.  Le  même  médecin  a  encore  obtenu  den 
cures,  sur  deux  autres  enfants,  à  l'aide  d'un  petit  instrument  en  forme  de 
fourche  de  métal  (platine  ou  or)  qu'il  faisait  placer  sous  la  langue,  pour  h 
forcer  à  se  diriger  vers  la  voûte  palatine.  Cet  instrument  gène,  il  est  Trai,  l'ar- 
ticulation des  sons  ;  mais,  dans  les  premiers  temps  de  son  usage,  il  arrête 
immédiatement  le  bégaiement  C'est  presque  la  méthode  amérieaioe  de 
madame  Leig,  dont  on  a  tant  parlé  :  cette  méthode  consiste  à  exercer  les 
bègues  à  articuler  les  sons  le  plus  nettement  possible,  en  éloignaiit  le  moios 
possible  la  langue  du  palais.  H  faut  ici  une  grande  force  de  volooté  de  h 
part  du  bègue  :  il  doit  abandonner  toute  autre  occupation  et  se  plonger  dMi 
le  silence  le  plus  absolu,  hors  le  temps  des  exercices.  Il  commeiioera  pv 
prononcer  les  mots  syllabe  par  syllabe;  puis  il  lira,  mais  avec  lenteur,  sav 
préoccupation  aucune  du  sens  de  sa  lecture.  Il  ne  doit  songer  qu'à  oooserver 
la  position  voulue  de  la  langue  pendant  qu'il  articule.  Peu  à  peu.  Il  arrive  à 
pouvoir  s'occuper  du  sens  de  ce  qu'il  dit,  sans  préjudice  cependaet  pour 
l'attention  qu'il  doit  aux  mouvements  qu'il  fait  exécuter  ï  l'apfNireîl  voôl  et 
à  la  langue  en  particulier.  On  pennet  ensuite  au  bègue  une  narratm  na 
peu  prolongée.  Enfin,  on  l'admet  à  une  conversation  lente  d'abord,  et  gra- 
duellement, on  le  fait  arriver  aux  habitudes  de  la  oonversatioo  ordiDainL 
Cette  méthode  est  peut-être  celle  qui  compte  le  plus  de  succès.  Je  le  répèle, 
il  faut  ici  pour  sujets  des  hommes  doués  d'une  volonté  forte,  d'une  atlenlioa 
soutenue,  et  avec  une  confiance  et  une  pei-sé\érance  à  toute  épreuve.  C'est 
cette  méthode  qui  a  été  perfectionnée  par  M.  Malebouche,  et  qui  se  traore 
exposée  avec  détail  dans  l'article  de  M.  Magendie  (1).  Je  ne  décrirai  pas  les 
méthodes  de  MM.  Colombat,  Serre  (d'Alais)  et  autres.  Je  dirai  que  j'aipa 
observer  des  bègues  guéris  par  toutes  ces  méthodes.  J^ai  vu  mène  des 
bègues  qui  les  ont  toutes  subies  avec  succès;  ils  ont  même  été  guéris  par 
l'opération.  Mais  ils  sont,  an  moment  où  j'écris,  disjwsés  à  faire  la  répula- 

(1)  DicUonnair$d9  médecine  e(  de  chirurgie  piaUquee^  art.  Bîgauiknt,  t.  IV,  p.  6X 
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lion  d'une  nouvelle  méthode,  si  l'on  en  trouve  encore  une  nonveHe.  Il  y  a 
tel  bègue,  qu'on  pourrait  dter,  qui  a  fait  obtenir  plusieurs  prix  Montyon  à 
des  guérisseurs  différents  et  par  des  méthodes  différentes.  Il  est  assez  bègue 
encore  et  assez  facile  à  se  croire  guéri  pour  faire  une  autre  fortune  à  un  autre 
guérisseur  et  à  une  autre  méthode. 

ARTICLE  II. 

«IOfMlU«. 

CawMs.  —  L*inflammation  de  la  langue  était  beaucoup  plus  fréquente 
c|uand  on  poussait  le  traitement  mercuriel  jusqu'à  la  salivation.  Louis  fait 
cette  remarque,  confirmée  d'ailleurs  par  tous  ceux  qui  ont  constaté  les  abus 
du  mercure.  I.es  énidits  savent  que  Trincavellius  parie  du  gonflement  con- 
sidérable de  la  langue  survenu  chez  deux  femmes,  dont  l'une,  jeune,  avait  été 
frottée  inconsidérément  de  pommade  mercuriello  jusque  sur  la  tête;  l'autre, 
âgée  d'environ  cinquante  ans,  sovff'rnit  les  ravages  de  la  petite  vérole  sur  la 
langue,  La  tuméfaction  extrême  de  cet  organe  se  termina,  dans  les  deux  cas, 
par  résolution  et  par  la  chute  de  la  membrane  externe.  On  eut  recours  à  la 
saignée  des  veines  ranines  et  à  l'application  de  sangsues  (1).  Voilà  deux  causes 
principales  de  la  glossite  :  l*"  l'abus  du  meraire;  2""  la  variole  (surtout  quand 
elle  est  confluente).  II  faut  ajouter  les  fièvres  graves;  puis  viennent  les  causes 
directes,  plaies,  corps  étrangers,  brûlures,  piqûres  d'abeilles,  aliments  acres, 
poisons  minéraux  ou  végétaux,  venins,  virus,  pnstules  malignes,  charbon,  etc. 
On  cite  partout  le  fait  renfermé  dans  le  mémoire  de  de  La  Malle,  et  observé 
par  Dupont  :  c'est  un  paysan  qui  fit  la  gageure  de  mâcher  un  crapaud 
vivant,  en  commençant  par  la  tête.  Deux  heures  après,  il  eut  à  se  repentir 
de  son  extravagance,  car  le  palais,  la  langue,  l'intérieur  des  joues  et  les 
lèvres  se  gonflèrent  considérablement.  Au  bout  de  quatre  heures,  il  perdit 
connaissance;  il  fut  attaqué  de  hoquets,  de  nausées  et  de  sueurs.  Les  sym- 
ptômes de  la  glossite  furent  portés  au  summum  d'intensité.  Heureusement 
fhipont  fît  des  incisions,  comme  je  l'indiquerai  bientôt.  A.  Paré  parle  aussi  (2) 
de  deux  hommes  qui  moururent  tri>s  rapidement,  apr^s  avoir  bu  du  vin  dans 
lequel  ils  avaient  mis  de  la  sauge  sans  la  laver.  On  suppose  que  cette  herbe 
était  souillée  de  la  bave  de  crapaud,  qui  donna  lieu  à  nne  glossite  des  plus 
intenses  et  à  l'empoisonnement  Comme  on  le  voit,  il  n'y  a  ici  qu'une  suppo* 
sition,  car  qui  a  prouvé  que  l'action  délétère  a  été  réellement  produite  par 
la  bave  de  ces  animaux  ?  qui  d'ailleurs  a  constaté  l'existence  de  cette  bave  sur 
la  sauge? 

9jm^fi&mem.  iiiarehe.  —  La  glossite  peut  être  superficielle,  se  borner  à 
la  muqueuse  qui  revêt  la  langue  et  au  tissu  qui  l'unit  aux  muscles;  ou  bien 
la  glossite  est  profonde  :  alors  touie  la  langue  est  envahie.  La  glossite  pro- 

(1)  Mémoire  de  Loois,  Académie  de  chirurgie,  t.  \\  iD-4. 

(2)  (JEuvret  complétât.  Paris,  1811,  t  III,  p.  321. 
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IoiuIp  peut  iroccufier  qu'une  partie  de  l'épaisseur  du  Torgaiie;  elle  est  ahr> 
partielle.  On  en  trouve  des  exemples  dans  le  volume  déjà  cité  de  VAe&tÊtmie 
de  chirurgie.  Cette  distinction  donne  tout  de  suite  la  niaon  des  diflUmicfs 
cpii  existent  dans  la  marche,  la  terminaison,  le  pronostic  et  le  tnitement  d<- 
CCS  deux  aiïections.  La  glossite  superficielle  est  ordinairement  produite  par 
Tabus  du  mercure,  ou  elle  coïncide  avec  une  pharyngite,  une  gastrite  (mi 
toute  autre  affection  des  voies  digestivos;  elle  marche  moins  rapidement  (|itr 
la  glossite  profonde,  se  termine,  en  général,  par  résoluti<m,  et  lesantiphki- 
gistiques  directs  et  indirects  en  triomphent. 

1^  glossite  profonde  a  une  marche  très  rapide;  elle  se  termioe  souvou  par 
gangrène,  plus  rarement  par  suppuration  :  elle  peut  causer  la  mort  par  soffo- 
cation  et  par  intoxication.  I^  thérapeuti(|ue  doit  être  prompte  et  éoeqpquc. 
Toute  glus&ite  un  peu  intense  doit  apporter  des  difficultés  dans  h  maHicatiMi. 
la  pronouciation,  la  déglutition.  Il  y  a  aussi  des  inodiûcatioiis  dans  la  aécrè- 
lion  salivaire,  qui,  le  plus  souvent,  est  augmentée.  La  digestion  est  néoesaaire- 
ment  plus  ou  moins  troublée. 

Voici  ce  qu  ou  observe  dans  la  glossite  profonde  et  aiguë.  La  langue,  m* 
développant  dans  tous  les  sens,,  ne  {)eut  plus  être  contenue  danslabooche; 
elle  se  porte  siutout  en  avant  et  en  arrière.  En  se  |x)rtant  en  avant,  elle  écaiir 
les  mâchoires,  frandiit  l'ouverture  de  la  bouche  et  fait  eitcrieorement  nar 
saillie  cousidérable  :  on  voit  sa  surface  sèche,  rouge,  quelquefois  brune  ou 
iioiràtra  Pai*  son  développement  en  arrière,  elle  tend  à  remplir  le  pbarjm; 
die  repousse  I  epiglolte  sur  Touverture  supérieure  du  larynx  et  empêche  aiav 
la  respiration.  Outre  les  phénomènes  déjà  indiqués  produits  |)ar  toutes  k> 
glossites,  surviennent  ici  des  symptômes  d'asph)  xie  et  de  congestion  cérébrale. 
Ainsi  la  face  se  tuméfie,  prend  quelquefois  une  teinte  violette;  il  y  adr> 
éblouissements,  des  étourdissements,  etc.  Si  le  malade  n'est  pas  seoouni,  il 
meurt  8uflb(|ué  ou  apoplectique. 

La  glossite  profonde  est,  conmie  ou  le  voit,  une  maladie  grave;  elle  tft 
plus  grave  encore  si  la  cause  est  délétère,  comme  la  cause  de  la  pustuk  nia- 
ligne,  celle  du  cliarbou,  si  c'est  un  venin  qui  a  agi,  car  alors  il  y  a  presqar 
toujours  gangrène.  Les  fièvres  de  mauvais  caractère  (ij,  la  variole  conlliieutc. 
qui  est  aussi  une  lièvre  grave,  donnent  souvent  lieu  à  des  glosaitef  gangre- 
neuses. Dans  les  inflammations  de  la  langue  qui  ont  ce  caractère,  outre  le^ 
dangers  de  la  sulTocation,  on  a  encore  <i  craindre  ceux  qui  suut  inbéreniSii 
une  gangrène  existant  dans  la  bouche;  et  même,  en  supposant  la  tenninaMfl 
la  plus  heureuse,  rélimination  des  cschares,  sans  em|X)isonncmem  par  b 
déglutition  de  la  sanie  qui  s'écoule  de  la  langue,  reste  tme  perte  de  subslaocr 

(1)  On  les  appelle  maintennnt  fièvres  typhoïdes.  Il  y  a  dans  le  Mémoire  de  dcLj 
Malle  {Académie  de  chirurgie,  t.  V)  nue  hi  toire  de  glossite  remarquable  soas  |»la- 
sieurs  rapports.  Elle  survint  à  la  suite  d*une  fièvre  maligne  (fièvre  typhoïde)  poor 
laquelle  le  malade  fut  saigné  onze  fois,  tant  du  pied  que  do  bra<:  c'était  en  1735. 
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de  la  langue,  des  adhérences  vicieuses  de  cet  organe,  el  ie^  dérangement  de 
liMKtioiiîi  qui  en  sont  la  conaèquenoe. 

Quelles  que  soient  la  nature,  Timensité,  la  profondeur  da  la  sloMiite,  <mi 
fera  toujours  bien  de  comntencer  son  traitetneul  par  les  ôfniasions  sanguine». 
Si  le  sujet  est  jeune  et  vigoureux,  on  pourra  insister  sur  les  saignées  géaé  - 
raies  :  on  tentera  celles  du  cou,  du  pied,  et  i*on  reviendra  à  celles  du  bras, 
si  les  premières  ne  donnent  pas  suffisamment  Rarement  ces  saignées  suffi- 
sent ai  la  glossite  est  intense.  Il  faudra  tOHjours  en  venir  aux  saignées  locales, 
pratiquées  sur  la  langue  même.  Pour  cela,  on  appliquera  des  sangsues,  ou 
on  onviira  les  veines  ranines,  ou  on  pratiquera  des  scarifications.  Mais 
les  meilleors  moyens  pour  faire  soi'iir  le  sang  et  les  autres  humeurs  qqi 
engorgent  la  langue,  ce  sont  de  longues  et  profondes  ineisiona*  qui  de  la  base 
de  Forgane  atteignent  le  sonnueL  On  eu  fait  quelquefois  trois  ;  une  sur  le 
milieu  et  une  sur  chaque  côté  ;  deux  suffiront  toujours.  Pour  les  pratiquer 
convenablement,  on  placera  un  *bouchon  entre  les  arcades  dentaires,  afin  de 
lenir  les  mâchoires  écartées.  Avec  la  main  gauche,  munie  d'une  compresse, 
on  saisira  Tcxtréniité  de  la  langue,  (lu'on  tire  à  soi,  et  un  bistouri  à  lame 
droite  sera  enfoncé  le  plus  près  possible  de  la  racine  de  la  langue,  et  ramené 
très  rapidement  vers  sa  jx)inte.  On  ne  lâchera  pas  la  langue,  car  la  seconde 
incision  devra  être  immédiatement  pratiquée.  Si  la  tuméfaction  n*était  que 
partielle,  il  est  bien  entendu  qu'oii  ne  ferait  qu*uue  incision.  La  langue  ainsi 
ouverte  se  dégoi*ge  facilement.  Si  Findanmiation  est  récente,  si  elle  est 
franche,  la  résolution  ne  se  fait  pas  attendre.  Les  soins  consécutifs  sont  sim- 
ples, car  les  lotions  émollientes  stifTisenl. 

dette  méthode  de  traitement  par  les  incisions  a  été  pratiquée  surtout  |)ar 
le  père  de  La  Malle,  qui  s'en  croyait  l'inventeur,  car  il  n'avait  pas  lu  Job  à 
Meekren  (1).  On  joint  h  ces  moyens  directs  et  énergiques  des  dérivatifs  sur 
la  peau  et  sur  le  tube  intestinal  ;  ceux-cî  surtout  ne  doivent  pas  être  négligés. 
Ils  suffisent  quekjuefois,  avec  de  légères  émissions  sanguines,  pour  conduire 
à  une  résolution  complète  certaines  glossites  mercurielles  ou  symptoma tiques 
(ruiic  affection  du  pharynx  ou  antres  organes  digestifs. 

ARTICLE  in. 

i  Icèrm  lie  l«  lapnue. 

.le  Commencerai  |>ar  signaler  une  eireor  déjà  relevée  par  Hippocrate,  par- 
faitement iTCoOnue  par  Celse,  et  que  Ton  commet  cependant  tous  les  jours  : 
ce  sont  des  sdutioifsde  continuité,  des  déchirures  de  la  langue,  causées  par 
des  dents  déviées,  on  tranchantes  ou  cariées,  et  que  Ton  attribue  li  nulle 
causes  imaginaires,  contre  lesquelles  on  déploie  quelquefob  une  thérapeu^ 
tique  des  plus  énergiqres,  au  grand  détriment  du  malade,  qui  est  toujours 

t)  Ohserr.  mèâieo-ehir.;  rap.  XXIIt  olM,  1S)  l>9 Hêmoré grmvi  fim^um vicinatum, 

p.   107.  .         ,         .   ' 


576  MALADIES  DE  LA   LANGUE. 

prompteiiieiit  guéri  dès  que  la  dent  est  extraite,  ou  redressée*  ou  liuin*. 
Il  se  fomic  sur  la  langue  de  vrais  ulcères,  quelquefois  scorboticfues*  quel- 
quefois mercuriels,  aphtheux,  le  plus  touvent  véDériens.  Ces  demien  wm 
primitifs,  plus  souvent  consécutifs.  Les  uns  et  les  autres  sont  à  bords  ooopés 
perpendiculairement  et  à  fond  grisâtre.  Les  ulcérations  les  plus  profiondes 
sont  observées  après  Télimination  ou  la  fonte  de  tubercules  vénériens  ou  de 
tumeurs  gommeuses  formées  dans  Tépaisseur  même  de  l'organe.  Ces  tomevs. 
ces  ulcères,  ont  souvent  été  considérés  comme  cancéreux,  el  ont  porté  cer- 
tains chirurgiens  à  amputer  la  langue  quand  ils  auraient  pn  font  guérir,  et 
même  rapidement,  par  Tiodure  de  potassium.  Il  est  des  ulcérations  qui  soM 
superficielles  et  qui  succèdent  à  des  plaques  muqueuses  comme  celles  qD*oo 
observe  sur  les  piliers,  sur  les  amygdales.  Cependant,  si  ce  n'était  leir 
marche  lente  et  leur  opiniâtreté,  on  les  confondrait  souvent  avec  d'autres 
ulcérations.  I/aiïection  vénérienne  ne  se  montre  pas  toujours  sous  cette  forme  : 
au  lieu  de  ces  ulcérations,  on  rencontre  quelquefois  des  points  indurés  sépa- 
rés par  des  gerçures  ;  la  langue  est  alors  fendillée. 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  LA  LANGUE. 

La  plupart  de  ces  lésions  ont  été  trouvées  dans  le  tissu  même  de  la  langat 
Portai  parle  de  tubercules  développés  dans  la  langue  chez  une  femme  scro- 
fuleuse,  laquelle  mourut  avec  un  développement  considérable  de  cet  or- 
gane (1).  Des  dégénérescences  graisseuses,  des  kystes  y  ont  été  observés.  Je 
ne  parlerai  ici  que  de  la  dégénérescence  vasculaire  et  du  cancer  de  la  langue. 

ARTICLE  I". 

0éf  éaére«eea«e  vascvliilre  de  la  laaipic. 

M.  Brown  a  rapporté  un  cas  remarquable  de  dégénérescence  vascubire. 
Une  jeune  fille  avait  sur  le  côté  de  la  langue  une  tumeur  ayant  les  caractères 
du  tissu  érectile  ;  elle  avait  le  volume  et  Taspect  d'une  fraise ,  et  iaisait ,  de- 
puis quelque  temps ,  de  rapides  progrès.  M.  Brown  jugea  l'aMation  néoe- 
saire  ;  mais  auparavant,  pour  modifier  l'état  général  de  la  malade ,  qui  était 
peu  favorable,  il  prescrivit  le  calomel,  dont  l'usage  continuel  pendant  pla- 
sieurs  jours  finit  par  déterminer  une  salivation  très  considérable ,  en  mène 
temps  qu'un  gonflement  énorme.  Quand  ces  accidents  furent  dissipés ,  3  le 
restait  plus  de  traces  de  la  tumeur.  M.  Ollivier  (d'Angers) ,  qui  a  anahsé 
cette  observation  (2),  fait  remarquer,  avec  raison ,  qu'un  pareil  r^«illai  au- 

(1)  Portai,  Cours  d'anaUmUe  médicale,  Paris,  1804,  t.  IV. 

(2)  Dictiomnaire  de  médecme  eo  30  volumet,  et  ircMcwt  gémérmUs  ée 
r  férié,  t.  I. 
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lorisc  à  douter  de  la  iialure  de  la  tumeur.  L'inflammation  provoquée  par  le 
mercure  aurait-elle  eu  pour  conséquence  l'oblitération  des  vaisseaux  qui  com- 
posaient cette  tumeur  ?  Quoi  qu'il  en  soit ,  il  est  bon  de  noter  ce  cas  et  le 
moyen  qui  a  réussi.  Si  la  tumeur  érectile  résistait  à  ce  moyen,  et  je  crois  que 
ce  sera  le  plus  souvent ,  on  pourrait  en  faire  l'ablation ,  si  elle  était  petite  ef 
parfaitement  bornée  On  ferait  bien  d'enlever  avec  elle  quelques  millimètres 
du  tissu  de  la  langue  et  de  cautériser  la  plaie  avec  le  fer  chaud.  Si  la  tu- 
meur était  diffuse,  si  une  grande  partie  de  la  langue  était  envahie ,  mieux 
vaudrait  se  servir  de  fils  qui  la  traverseraient  et  qui  seraient  tout  autant 
de  petits  sétons.  Si  les  vaisseaux  superficiels  étaient  seuls  affectés ,  peut-être 
serait-il  convenable  d'employer  une  cautérisation  légère,  qu'on  répéterait 
souveiu.  Dans  le  cas  où  presque  toute  la  portion  libre  de  la  langue  serait 
prise ,  on  devrait  faire  la  ligature  comme  je  la  décrirai  à  la  fiji  de  ce  cha- 
pitre. 

ARTICLE  IL 
Caoeer  de  la  langue. 

I^  langue  est  souvent  le  siège  de  la  dégénérescence  cancéreuse.  Elle  s'y 
manifeste  sous  des  formes  variées.  En  général,  c'est  la  pointe  ou  les  bords  de 
la  langue  qui  en  sont  d'abord  affectés.  On  voit  quelquefois  les  premières 
couches  de  la  langue ,  son  ocorce  prise ,  tandis  que  le  centre  est  intact.  11 
arrive  aussi  que  la  matière  cancéreuse  s'amasse  sous  forme  de  tumeurs  qui 
peuvent  être  enkystées  on  non  enkystées.  Quelquefois  ces  tumeurs ,  au  lieu 
d'occuper  le  centre  de  l'organe  sous  forme  de  noyaux ,  s'élèvent  au-dessus 
de  la  surface,  sont  pédiculées  et  paraissent  dépendre  du  développement  anor- 
mal et  de  la  dégénérescence  de  quelques  papilles.  Quelle  que  soit  la  forme 
revêtue  par  cette  dégénérescence,  que  la  matière  cancéreuse  s'étende  en  cou- 
ches, qu'elle  s'agglomère,  qu'elle  soit  ou  non  enkystée,  qu'elle  occupe  la 
pointe,  les  bords  ou  le  centre  de  la  langue,  l'afTection,  d'abord  lente,  fait  en- 
suite des  pmgrès  rapides.  Tôt  ou  lard  viennent  les  douleurs  caractéristiques, 
et  toujours  une  ulcération  dont  la  surface  grenue ,  livide ,  sécrète  une  sanie 
d'une  odeur  repoussante  ;  des  hémorrhagies  surviennent,  elles  se  répètent  : 
le  malade  meurt  d'épuisement  ou  de  suffocation,  ou  par  intoxication ,  car  la 
sanie  avalée  pendant  le  sommeil  empoisonne. 

Toujours  <c  pronostic  est  grave.  Il  est  très  grave  quand  le  cancer  est 
de  nature  encéphaloîde  :  alors  les  parties  environnantes  sont  bientôt  en- 
vahies ,  la  langue  est  confondue  avec  les  tissus  composant  le  plancher  de 
la  bouche ,  qui  sont  eux-mêmes  envahis  ;  ceux-ci  adhèrent  aux  ganglions , 
(|ui  bientôt  dégénèrent ,  et  le  tout  forme  enfm  une  masse  dans  laquelle  le 
scalpel  de  l'anatomiste  le  plus  habile  ne  peut  distinguer  les  tissus  qui  l'ont 
primitivement  formée.  C'est  surtout  dans  ce  cas  que  le  malade  meurt  de  suf- 
focation ;  car  la  langue  se  dévebppe  aussi  du  côté  de  la  base ,  et  l'épiglolte 
est  poussée  contre  l'orifice  supérieur  du  larynx. 
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Quand  le  cancer  forme  une  tumeur  enkystée,  ou  quand  il  n*occupe  qu'une 
couche  plus  on  moins  épaisse  de  la  langue ,  on  doit  le  considérer  comme 
moins  grave,  car  alors  on  peut  plus  facilement  Tenlever  en  entier.  Dans  le 
premier  cas,  c'est-à-dire  quand  la  tumeur  sera  enkystée,  elle  sera  enlevée  avec 
.^n  enveloppe.  Dans  le  second  cas ,  on  ccorcei*a  pour  ainsi  dire  la  langui*. 
L'opération  est  plus  facile  et  plus  sûre  quand  la  tumeur  est  pédicalée.  Dan» 
tous  les  cas ,  on  fera  bien  de  cautériser  la  plaie  résultant  de  Topératiun. 
D'ailleurs ,  voici  les  méthodes  et  procédés  opératoires  indiqués  pour  Textir- 
|)ation  du  cancer  de  la  langue.  Quand  il  a  été  question  des  ulcères  de  la  lan- 
gue, j'ai  fait  mention  des  tubercules,  des  gommes  syphilitiques  qui  donnaient 
à  la  langue  l'aspect  cancéreux.  On  devra  bien  interroger  le  malade  sur  bts 
,  antécédents ,  voir  s'il  n'a  pas  d'autres  accidents  syphilitiques.  Au  moindre 
soupçon  ou  devra  administrer  l'iodure  de  potassium ,  dont  racUon  sera 
prompte  s'il  y  a  syphilis;  le  diagnostic  sera  donc  éclairé  et  la  cure  assurée. 

Opérations  qii*oo  pratique  svr  la  lAogne. 

SECTION  DU  FILET  ET  DESTRUCTION  DBS  ADHÉRENCES  DE  LA  LANGUE. 

La  section  du  filet  est  maintenant  une  opération  fort  simple.  Les  diverses 
fourches,  les  bistouris  avec  ou  sans  bouton,  incandescents  ou  non ,  le  fil  avec 
lequel  on  traversait  le  repli  membraneux  pour  éviter  l'instrunieat  tranchant, 
tous  ces  moyens  sont  rejetés,  et  les  ciseaux  ordinaires  suffisent 

L'enfant  est  sur  les  genoux  de  sa  nourrice,*  la  tête  renversée;  s'il  ne  vent 
pas  ouvrir  la  bouche,  un  aide  lui  bouche  le  nez  pour  l'y  forcer;  le  chirur- 
gien soulève  la  langue  avec  un  ou  deux  doigts  de  la  main  gauche;  si  le  ûkt 
est  court,  si  les  doigts  gênent  dans  la  bouche,  on  soulève  la  langue  avec  la 
plaque  de  la  sonde  cannelée  de  J.  -L.  Petit  ;  le  filet  s'engage  dans  la  fente 
qui  divise  cette  plaque,  laquelle  protège  les  artères  ranines  en  laissant  res- 
sortir le  repli  membraneux  que  l'on  divise  d'un  seul  coup  de  ciseaux.  Pour 
plus  de  sûreté  contre  la  lésion  des  vaisseaux  qui  rampent  sous  la  langue,  oa 
dirige  la  pointe  des  ciseaux  en  bas.  La  plaie  qu'on  vient  de  produire  n'exige 
aucun  soin  particulier,  et  je  ne  conçois  pas  le  médecin  qui,  dans  ces  der- 
niers temps,  a  conseillé  de  la  cautériser  avec  le  nitrate  d'argent 

Les  ciseaux  sont  aussi  employés  pour  détruire  les  autres  adhérences  de  II 
langue,  congénitales  ou  non.  Si  ce  sont  des  brides  peu  étendues,  c'est  abso- 
lument la  même  opération  que  je  viens  de  décrire;  si  ce  sont  des  mem- 
branes d'une  certaine  largeur,  il  vaudrait  mieux  les  exciser  que  de  pratiquer 
sur  elles  une  simi^le  division.  Après  les  avoir  coupées  du  côté  de  la  fauigue, 
on  saisirait  avec  des  pinces  ces  espèces  de  ligaments  pour  les  couper  ne 
hcconde  fois  sur  le  [)oint  où  ils  s'insèrent  Si  les  adhérence»  sont  nombieases, 
si  elles  occupent  toute  mie  face  de  la  langue,  l'opération  devient  pfais  ioagir 
et  plus  difficile  ;  il  faut  quelquefois  y  revenir  à  plusieurs  refNnses.  C'en  fà 


SECTION  DU  FILET  ET  DESTRUCTION  DES  ADHÉRENCES  DE  LÀ  LANGUE.    579 

une  vraie  dissection  pour  laquelle  on  fait  usage,  tantôt  des  ciseaux,  tantôt 
du  bistouri.  Si  Ton  opère  sur  la  face  inférieure  de  la  langue,  il  faut  d'abord 
la  détacher  vers  ses  bords,  et  toujours  diriger  la  pointe  du  bistouri  en  bas, 
dans  la  crainte  de  blesser  les  vaisseaux  qui  rampent  sous  la  langue  ;  des 
vaisseaux,  bien  moins  importants  que  les  artères  ranines,  peuvent  fournir 
beaucoup  de  sang  ;  il  faut  donc  avoir  sous  la  main  le  fer  chaud  pour  arrêter 
riiémorrhagie. 

Quelquefois  la  langue  est  légèrement  collée  contre  la  mâchoire  ou  contre 
le  palais  par  une  espèce  de  substance  couenneuse;  ces  adhérences  sont  faci- 
lement détruites  par  le  doigt  du  chirurgien. 

J.*L  Petit  cite  des  observations  de  suffocation  par  la  langue,  qui,  après 
la  section  du  filet,  se  porta  vers  le  pharynx,  et  fut  pour  ainsi  dire  avalée.  De 
pareik  faits  ne  s*étant  plus  reproduits,  ou  n*ayant  plus  été  observés,  les 
données  anatomiques  et  physiologiques  paraissant  contraires  à  cette  espèce  de 
déplacement  de  la  langue,  il  est  des  auteurs  qui  nièrent  les  faits  de  J.  -L.  Petit, 
comme  ceux  qui  tendent  à  établir  que  des  esclaves  avaient  avalé  leur  langue, 
préférant  la  mort  à  la  servitude  ou  à  de  rudes  châtiments.  D*autres  chi- 
rurgiens, plus  prudents,  ou  plus  respectueux  pour  la  grande  autorité  de 
J.  -L.  Petit,  attendirent  avant  de  se  prononcer.  Ces  derniers  ont  eu  raison  ; 
car,  dans  la  Presse  médicale,  t.  I",  p.  388,  M.  Cross  rapporte  une  obser- 
vation semblable  à  celle  de  J.-L.  Petit,  et  un  anatomiste  dit  très  clairement 
qu1l  ne  voit  pas  pourquoi  Ton  révoquerait  en  doute  ce  que  les  voyageurs 
ont  raconté  de  ces  nègres  qui  avalaient  leur  langue  pour  se  soustraire  par  la 
mort  à  Tesclavage  ou  à  de  cruelles  peines  (i). 

Ainsi  on  notera  comme  accident  de  l'opération  du  filet  la  suffocation  par 
le  renversement  en  arrière  de  la  langue.  On  a  encore  signalé  lliémorrhagie 
par  les  artères  ranines.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on  devra  faire  teter 
Tenfant  immédiatement  après  l'opération,  et  lui  donner  le  plus  souvent  pos- 
sible le  sein.  Pendant  les  intervalles  de  TaHaitement,  la  nourrice  peut  tenir 
le  petit  doigt  dans  la  bouche  de  Tenfant  pour  contenir  la  langue,  ou,  comme 
Ta  fait  J.-L  Petit,  on  le  remplacera  par  une  compresse  épaisse  fixée  au 
maxillaire  inférieur  par  une  bande  dont  le  plein  serait  appliqué  sur  cette 
compresse  et  les  deux  bouts  ramenés  sous  le  menton.  Pour  éviter  Thémor'- 
rhagie,  on  éloignera  les  ciseaux  le  plus  possible  de  la  face  inférieure  de  la 
langue,  et  on  la  garantira  avec  la  plaque  qui  est  jointe  à  une  extrémité  de  la 
sonde  cannelée.  Si  Thémorrhagie  survenait,  elle  pourrait  être  dangereuse, 
non-seulement  parce  qu'elle  pix)duirait,  si  elle  se  prolongeait,  une  grande 
perte  de  force,  mais  encore  et  surtout  parce  que  le  sang  avalé  se  coagulerait 
dans  l'estomac;  de  là  de  graves  désordres.  Comme  l'enfant  augmente  conti» 
nuellement  Thémorrhagie  par  la  succion,  il  convient  de  cautériser  le  point 
qui  donne,  et  de  ne  se  fier  ici  qu'au  cautère  actuel. 

(1)  Vdpèau;  Médiècine  opératoire.  Parif,  1839,  t,  111,  p,  546. 
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Section  de  la  langue  et  des  génio-glosses. 

Ces  opérations  oat  élé  pratiquées  pour  la  guérison  da  bégaiement 

A.  Section  de  la  langue.  —  Selon  M.  Dieffenbach,  le  b^iement  est 
un  dérangement  dans  le  mécanisme  du  langage,  qui  provient  d*un  état  qu'il 
appelle  dynamique,  état  spasmodlque  des  voies  aériennes,  et  résidant  sur- 
tout dans  la  glotte,  se  communiquant  à  la  langue,  aux  muscles  du  visage  et 
même  du  cou.  «  Je  devais  penser,  dit  ce  chirurgien,  qu'en  interrompant 
rinnervation  dans  les  organes  musculaires  qui  prédisposaient  à  cet  état 
anormal,  je  parviendrais  à  le  modifier  ou  à  le  faire  cesser  complètement  • 
C'est  sur  un  pareil  raisonnement  que  s'est  fondé  le  chirurgien  de  Berlin 
pour  pratiquer  les  opérations  suivantes  :  l*"  section  horizontale  transver^e 
de  la  racine  de  la  langue  ;  2°  section  sous-cutanée  transversale  de  la  racine 
de  la  langue,  avec  conservation  de  la  nmqueuse;  3**  section  horizontale  de  la 
racine  de  la  langue,  avec  excision  d'une  pièce  triangulaire  dans  toote  sa  br- 
geur  et  dans  toute  son  épaisseur. 

Je  ne  puis  qu'indiquer  le  principe  de  ces  trois  méthodes,  en  renvoyant 
ceux  qui  le  voudront  bien  au  mémoire  de  l'auteur  (Ij.  Quand  on  songe  que 
des  malades  ont  succombé  à  des  infections  purulentes,  à  des  hémorrbagi» 
et  à  d'autres  accidents  après  des  opérations  basées  sur  de  pareils  principes, 
on  est  en  droit  de  se  demander,  non  pas  comment  le  génie  a  pu  ainsi 
s'égarer,  mais  comment  il  a  pu  trouver  des  imitateurs,  et  cela  non-senle- 
ment  parmi  les  hommes  qui  se  jettent  aveuglément  dans  les  entreprises  chi- 
rurgicales les  plus  hasardeuses,  pourvu  qu'elles  produisent  un  certain  bmit 
auquel  se  mêle  leur  nom,  mais  encore  parmi  les  chirurgiens  auxquels  on  e>t 
habitué  d'accorder  un  vrai  mérite,  et  dont  le  nom  est  entouré  d'un  certain 
respect. 

Je  ne  décrirai  pas  les  procédés  de  Dieffenbach  :  on  comprend  qu'une  sec- 
tion sous-cutanée  de  toute  la  racine  de  la  langue,  et  cela  en  laissant  seule- 
ment la  muqueuse  intacte,  on  comprend  qu'une  pareille  opération  ne  peut 
être  décrite  que  par  son  auteur.  On  admettra  aussi  qu'emporter  une  pièce 
triangulaire  dans  toute  l'épaisseur,  dans  toute  la  largeur  de  la  langue,  on 
comprendra  qu'une  pareille  action  ne  peut  être  représentée  par  nous. 

Je  pourrais  me  dispenser,  h  la  rigueur,  de  décrire  la  section  du  génio- 
glosse;  mais,  pour  plus  d'un  lecteur,  ce  serait  là  une  lacune,  car  cette  opé- 
ration a  été  pratiquée  par  bon  nombre  de  pratidens,  et  c'était  celle  qui 
letnblait  promettre  le  i)lus  de  succès  et  le  moins  de  danger. 

Le  malade  est  assis  devant  l'opérateur,  la  tête  renversée  en  arrière  et  soli- 
dement soutenue  par  un  aide  qui  place  ses  deux  petits  doigts  dans  les  com- 
mtenres  des  lèvres  et  les  tire  en  arrière.  Le  chirurgien  a  une  érigne  à  la 

{i)Dela  guérison  du  bégaiement  au  tnoyen  d'une  nouveUe  opéralwn  chiruifficale 
(iiifiafof  de  chirurgie.  Parit,  1841, 1. 1,  p.  420). 
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main  gauche,  avec  laquelle  il  accroche  la  membrane  muqueuse  sur  la  ligne 
mAdiane,  et  au-dessus  du  bord  des  génio-glosses.  Il  teud  ainsi  ces  dcrni(>i^. 
La  corde  qu'ils  forment  étant  reconnue,  l'opérateur  plonge  les  lames  entr'ou- 
vertesdeciseauxfortement  coudés  sur  le  plat,  à  3  centimètres  de  profon- 
deur, en  rasant  la  mâchoire,  et  de  manière  à  embrasser  les  attaches  des  deux 
muscles,  qu'il  coupe  rapidement  et  d'un  seul  coup.  Un  craquement  se  fait 
alors  entendre,  et  l'opération  est  terminée.  En  portant  un  doigt  dans  l'ou- 
verture pratiquée  à  la  muqueuse,  on  rencontre  une  excavation  formée  par 
le  reirait  des  muscles.  On  reconnaît  les  apophyses  géni,  et  Ton  constate  si 
des  fibres  ont  échappé  à  Tinstrument,  afin  de  les  détnike  avec  le  bistouii 
boutonné.  On  peut  tamponner  la  cavité  avec  de  l'agaric.  Après  cette  section 
musculaire,  une  vive  douleur  éclate  dans  l'oreille,  et  quelquefois  dans  la 
gorge. 

La  section  que  je  viens  de  décrire,  qui  a  paru  suSBsante  à  plusieurs  opé- 
rateurs, n'a  pas  convenu  à  M.  Bonnet,  qui  a  inventé  un  procédé  sous-cutané 
que  je  n'oserais  pas  omettre,  car  M.  Malgaigne,  dans  un  simple  manuel,  le 
décrit  tout  au  long,  comme  on  va  le  lire. 

H.  Section  sous-cutanée  des  génio-<;losses.  —  Procédé  de 
M.  Bonnet.  —  Après  avoir  constaté  que  le  bégaiement  résiste  souvent  à  la 
simple  section  des  génio-glosses,  à  leur  insertion  aux  apophyses  géni,  et 
tùème  à  la  section  des  génio-glosses  et  de  leur  aponévrose,  M.  fionnet  s'est 
enfin  arrêté  à  un  procédé  qui  consiste  dans  la  section  successive  :  1"  des 
génio-glosses  près  des  a|)ophyses  géni;  2"*  de  leur  aponévrose  latérale;  3""  de 
la  membrane  fibreuse  de  la  langue,  à  son  insertion  à  la  mâchoire;  W  enfin, 
dans  le  refoulement  des  muscles  coupés  en  arrière.  Il  se  sert  de  deux  instru- 
ments, l'un  pointu,  l'autre  émoussé  h  son  extrémité.  Le  malade  étant  assis, 
la  tête  renversée  en  arrière,  l'opérateur,  placé  en  avant,  commence  par 
porter  l'indicateur  gauche  dans  la  bouche,  au-dessus  des  apophyses  géni. 
Avec  le  ténotome  aigu,  porté  immédiatement  sous  le  menton  et  sur  la  ligne 
médiane,  il  traverse  la  peau,  le  peaucier  et  l'intervalle  qui  sépare  les  digas- 
triques  et  les  mylohyoîdiens.  Ensuite,  par  cette  piqûre,  il  enfonce  le  téno- 
tome émoussé,  le  tranchant  tourné  en  avant,  jusqu'à  ce  que  le  doigt  pincé 
dans  la  bouche  le  sente  distinctement  au-dessous  de  la  muqueuse.  On  tourne 
alors  son  tranchant  en  dehors  et  en  avant,  de  manière  à  couper  le  génio- 
glosse  du  côté  gauche,  par  exemple,  après  quoi  on  le  retourne  à  droite, 
pour  couper  le  génio-glosse  droit.  Chacun  de  ces  temps  demande  des  pré- 
cautions particuhères.  D'abord,  pour  pénétrer  sûrement  sur  la  ligne 
moyenne  et  à  la  distance  convenable  du  menton,  on  se  guide,  d'une  part, 
sur  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  incisives  moyennes,  de  l'autre  sur  le  lieu 
où  l'on  sent  le  bord  postérieur  de  la  concavité  de  la  mâchoire.  Un  guide  plus 
sûr  encore  est  le  doigt  indicateur  gauche  introduit  dans  la  bouche,  à  l'aide 
duquel  on  sent  distinctement  l'apophyse  géni.  Ce  doigt,  placé  sur  cette 
apophyse,  et  l'ongle  du  pouce  gauche  appuyant  sur  la  face  postérieure  de  la 
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concavité  de  la  mâchoire,  on  peut  fixer  a?ec  précision  le  lien  de  la  ponclioii. 
La  profondeur  à  laquelle  le  ténotorae  émoussé  doit  pénétrer  n'est  pas  moins 
importante  à  préciser.  Ce  n^est  pas  assez  de  dire  qu'il  doit  venir  sons  la 
muqueuse  à  la  rencontre  du  doigt  ;  car  le  doigt  pourrait  déprimer  la  mu- 
queuse jusqu'au-dessous  des  apophyses  géni,  et  le  ténotome,  trop  peu  en- 
foncé, n'agirait  pas  sûrement  sur  les  fibres  supérieures  du  muscle,  dont  la 
section  est  la  plus  importante.  Pour  éviter  toute  erreur,  on  pousse  le  téno- 
tome  jusqu'au-dessous  de  la  muqueuse,  à  l'endroit  où  elle  se  détache  de  la 
mâchoire  pour  aller  former  le  filet  de  la  langue,  et  l'indicateur  doit  en  re- 
connaître l'extrémité  dans  tout  l'espace  qui  sépare  l'une  de  l'autre  les  dents 
incisives  externes. 

Lorsque  le  ténotome  a  pénétré  assez  profondément,  on  doit  rechercher 
quelle  est  sa  position  relativement  aux  apophyses  géni  Dans  ce  but,  on  iai 
fait  exécuter  des  mouvements  de  latéralité,  son  tranchant  toujours  appe\é 
contre  la  mâchoire.  Si  on  le  sent  arrêté  à  droite  et  à  gauche,  il  est  bieo 
placé  entre  ces  deux  apophyses;  s'il  est  arrêté  seulement  à  droite,  c'est  qu'il 
est  à  gauche  des  deux  apophyses,  et  vice  versa. 

Lorsqu'on  a  bien  reconnu  de  la  sorte  la  position  du  muscle  à  diviser,  on 
incline  contre  lui  le  tranchant  de  l'instrument,  qui  regarde  alors  en  avant 
et  l'un  des  côtés.  Un  bruit  particulier  et  le  sentiment  d'une  résistance 
vaincue  annoncent  que  le  muscle  est  coupé  ;  mais  pour  que  la  section  soit 
complète,  il  faut,  après  avoir  fait  agir  l'Instrument,  le  manche  dirigé  un  pen 
en  avant,  couper  en  tenant  le  manche  dirigé,  autant  que  possible,  en  arrière 
et  contre  le  cou.  Ce  n'est  que  par  cette  manœuvre  que  la  lame  peut  suhre 
la  convexité  que  présente  la  mâchoire  de  haut  en  bas. 

Pour  s'assurer  si  la  section  est  bien  complète,  on  £iit  passer  d'un  côté  i 
l'autre  des  apophyses  le  tranchant  de  l'instrument,  jusqu'à  ce  qu'on  sente 
celles-ci  parfaitement  dénudées;  et  comme  l'expérience  cadavérique  démon- 
tre qu'on  peut  ainsi  promener  l'instrument  d'un  côté  à  l'autre  de  ces  apo- 
physes, bien  que  les  fibres  externes  des  génio-glosses  soient  conservées,  il 
importe  de  prolonger  ce  mouvement  du  ténotome  à  3  millimètres  en  debor» 
de  chacune  de  ces  apophyses. 

Après  avoir  coupé  les  génio-glosses,  on  commande  au  malade  de  tenir  la 
langue  hors  de  la  bouche.  S'il  ne  peut  lui  faire  dépasser  les  dents,  on  re- 
garde l'opération  comme  terminée;  mais  s'il  la  tire  hors  de  la  bouche,  il 
faut  couper  l'aponévrose  des  génio-glosses  à  son  insertion  à  la  mâchoire,  con- 
tre laquelle  on  tient  toujours  appuyé  le  tranchant  de  l'instrument,  H 
avec  le  plat  de  celui-ci  on  refoule  les  muscles  en  arrière.  On  fait  derechef 
tirer  la  langue,  et,  dans  le  cas  où  sa  pointe  peut  encore  dépasser  les  dents, 
ce  qui  prouve  que  le  but  immédiat  de  l'opération  n'est  pas  atteint,  on  pn>- 
cède  au  décollement  du  tissu  fibreux  de  la  mâchoire.  Une  précaution  spéciale 
est  ici  nécessaire  pour  ne  pas  léser  la  muqueuse  et  faire  pénétrer  le  ténotome 
dans  la  bouche,  ce  qui  amène  une  effusion  de  juing  qui  oblige  d'interroapre 
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Topération;  mais  la  inaqueuse  demeurant  intacte,  on  continue  le  décolle- 
ment jusqu'à  ce  que  le  malade  cesse  de  pouvoir  tirer  la  langue  (1). 

Quand  on  songe  que  de  pareilles  opérations  n*ont  pas  eu  de  succès  plus 
durables  qu'un  simple  exercice  gymnastique,  que  la  méthode  dite  améri- 
caine, que  les  méthodes  de  MM.  Malbouche,  Golombat,  Serres  (d'Alais),  etc. , 
pas  plus  qu'une  simple  incision  sur  un  point  quelconque  du  corps  ;  quand 
on  songe  à  une  pareille  fausse  route  faite  par  la  chirurgie,  à  une  époque 
aussi  éclairée  que  la  nôtre,  on  se  demande  ce  que  penseront  de  nous 
ceux  qui  liront  sérieusement  cette  période  de  l'histoire  de  la  chirurgie  du 
XW  siècle  ! 

Amputation  de  la  langue. 

Elle  est  pratiquée  pour  des  lésions  incompatibles  avec  la  vie.  On  n'enlève 
jamais  toute  la  langue.  Le  plus  souvent  même,  ce  n'est  que  la  portion  non 
adhérente  de  l'organe  qui  est  amputée.  Quand  le  mal  est  très  profond  et  très 
reculé,  et  qu'une  partie  de  la  base  de  la  langue  est  envahie,  on  provoque 
plutôt  la  chute  de  la  partie  malade  par  une  ligature  jetée  derrière  le  mal. 
L'ablation  de  la  langue  est  d'ailleurs  entrée  très  tard  dans  le  domaine  de  la 
chirurgie.  On  craignait  beaucoup  de  priver  le  malade  des  fonctions  impor- 
tantes de  cet  organe  ;  mais  depuis  que  l'attention  a  été  fixée  sur  le  fait  observé 
par  Paré  que  j'ai  cité  en  commençant  ce  chapitre  ;  depuis  surtout  le  mé- 
moire de  Louis  aussi  cité,  et  dans  lequel  il  est  prouvé  qu'on  peut  parler,  dé- 
guster, avaler,  mâcher  sans  langue;  depuis  lors,  on  abat  beaucoup  plus  sou- 
vent cet  organe. 

L'amputation  de  la  langue  est  pratiquée  avec  des  ciseaux  ou  le  bistouri. 
On  saisit  l'organe  parla  partie  la  plus  saillante  avec  les  doigts  couverts  d'une 
compresse,  avec  une  érigne  ou  une  pince  de  Museux,  ou  bien  on  la  traverse 
avec  une  anse  de  fil,  comme  Ta  indiqué  M.  Velpeau.  On  attire  au  dehors  le 
plus  possible  l'organe.  Si  le  cancer  est  sous  forme  de  tumeur  pédiculée,  avec 
des  ciseaux  courbes,  on  l'excise  d'un  seul  coup,  en  empiétant  un  peu  sur  les 
tissus  sains.  Si  une  seule  couche  est  altérée,  on  ménage  le  reste,  et  avec  un 
bistouri  on  écorce  pour  ainsi  dire  la  langue. 

Le  cancer  qui  forme  tumeur  et  qui  occupe  le  centre  de  l'organe  doit  être 
cerné  par  deux  incisions  courbes  qui  se  regardent  parleur  concavité,  comme 
on  le  fait  dans  les  autres  régions. 

Mais  si  le  cancer  occupait  le  bord  de  la  langue  ou  sa  pointe,  mieux  vaudrait 
en  faire  l'ablation  d'un  seul  coup  de  bistouri,  eu  crnporunt  toujours  une 
portion  saina 

Quand  le  cancer  est  très  avancé  vers  la  base,  et  que  cependant  il  n'occupe 
qu'un  côté,  M.  Velpeau  propose  de  saisir  et  de  tirer  la  langue  avec  l'anse  de 
fil  dont  il  a  été  question,  et  de  couper  transversalement  la  moitié  malade  en 

(1)  Manuel  de  médecine  opératoire^  p.  469. 
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commençant  Tincision  par  sa  face  inférieure;  puis  le  bistouri,  reporté  im- 
médiatement en  arrière  et  en  dedans  des  limites  du  mal,  coupe  de  haut  en 
bas,  et  l'opération  est  terminée. 

Quand  une  grande  partie  de  la  portion  libre  est  malade  sur  le  centre  de 
Torgaue,  si  Ton  désire  conserver  encore  une  saillie  à  la  langue,  on  cerne  et 
l'on  enlève  le  cancer  par  une  incision  en  Y,  dont  Tangle  regarde  la  base  de 
Torganc.  On  réunit  ensuite  les  bords  de  la  plaie  par  trois  points  de  suture, 
un  point  sur  la  face  supérieure,  un  autre  sur  la  face  inférieure,  le  troisième  à 
la  pointe.  \ 

S'il  n'y  a  que  très  peu  à  conserver  de  la  langue,  quand  le  cancer  en- 
vahit presque  toute  sa  portion  libre,  mieux  vaut  faire  une  amputatioD 
transversale. 

M.  Sédillot  d'abord,  MM.  Maisouneuve  et  Goyrand  ensuite,  ont  scié  le 
maxillaire  inférieur  sur  la  symphyse  après  avoir  mis  l'os  à  nu.  Les  deui 
portions  de  la  mâchoire  écartées,  on  opère  avec  beaucoup  plus  de  facilité, 
et  à  une  profondeur  qu'on  ne  pourrait  atteindre  sans  cette  sectiou  osseuse. 

[  M.  Regnoli  (de  Pise)  a  proposé,  pour  l'extirpation  de  la  langue,  le  pro- 
cédé suivant  :  on  incise  dcmi-circulairement  la  peau  au-dessous  et  à  partir 
des  angles  de  la  mâchoire  inférieure,  l  ne  autre  incision  est  conduite  depuis 
la  symphyse  du  menton  jusqu'à  l'os  hyoïde.  On  détaclie  les  insertions  de  la 
langue  au  maxillaire  inférieur,  et  on  attire  l'organe  en  dehors  de  la  pUi« 
sus-hyoïdienne,  de  façon  à  en  exciser  la  plus  grande  portion.  ] 

Après  toutes  ces  opérations,  il  peut  s'écouler  une  grande  quantité  (k 
sang  ;  il  faut  donc  toujours  avoir  auprès  de  soi  le  cautère  actuel  en  état  de 
fonctionner. 

[Pour  prévenir  une  hémorrhagio  grave,  on  a  encore  proposé  la  ligature 
préalable  des  artères  linguales.] 

Ligature  de  la  l angle. 

Elle  est  ordinairement  employée  quand  le  cancer  s'étend  jusqu'à  la  paiiif 
adhérente  de  la  langue  et  qu'il  envahit  sa  base. 

A.  PROCÉDf:  DE  Mayor.  —  Voici  comment  se  comporta  ce  chirurgien, 
dans  un  cas  où  la  moitié  seulement  de  la  langue  était  malade  :  elle  fut  saisie 
et  attirée  au  dehors  avec  une  érigne,  traversée  de  haut  en  bas  et  sur  la  ligne 
niidiaiie  avec  un  bistouri  droit,  et  coupée  d'arrière  eu  avant.  La  langue  ainsi 
divisée  en  deux  portions,  celle  (|ui  était  cancéreuse  fut  embrassée  par  une 
ligature,  laquelle  fut  progressivement  serrée  avec  le  serre-nœud  de  Ma>or 
que  j'ai  déjà  représenté  quand  il  a  été  question  de  la  ligature  des  polypes  du 
nez  (Voyez  figure  /iOl,  page  ^63  de  ce  volume). 

B.  Procédé  de  M.  J.  Cloquet.  —  Ce  chirurgien  s'en  senrit  pour  on 
cas  de  cancer  sur  un  côté  de  la  langue,  mais  trop  étendu,  en  arrière,  pour 
permettre  la  ligature  par  la  bouche.  îl  fît  d'abord  une  incision  sur  la  ligne 
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médiane  du  cou,  au-dessus  de  Tos  hyoïde,  porta  par  cette  plaie  une  aiguille 
courbe  à  nianche,  avec  un  œil  à  sa  pointe,  i/aiguille  traversa  la  langue  de 
bas  en  haut  dans  son  poinl  le  plus  voisin  du  pharynx.  La  pointe  parvenue 
dans  la  gorge,  le  manche  fut  incliné  en  arrière  :  cette  pointe  se  présenta 
donc  aux  arcades  dentaires.  Deux  ligatures  furent  alors  passées  dans  sou  œil. 
On  retira  Taiguille  du  côté  du  cou,  pour  lui  faire  rebrousser  chemm  ;  elle 
entraîna  la  ligature.  Il  y  avait  alors  une  extrémité  de  ce  double  fU  dans  la 
bouche,  une  autre  au  cou.  Sans  perdre  de  temps,  on  enfonça  de  nouveau 
1  aiguille  dans  la  plaie  du  cou  ;  mais  cette  fois,  elle  sortit  sur  un  côté  de  la 
langue.  On  passa  dans  Tœil  les  deux  chefs  qui  étaient  restés  dans  la  bouche  ; 
ils  furent  ramenés  au  cou  et  sortirent  par  la  plaie  de  cette  région  avec  Tai- 
guilie.  Une  moitié  de  la  langue  fut  donc  embrassée  par  deux  anses  de  (il.  On 
en  laissa  une  serrer  transversalement  cette  moitié  ;  l'autre  fut  ramenée  dans 
une  fente  longitudinale  que  M.  Cloquet  avait  préalablement  pratiquée  sur  la 
langue,  en  incisant  d'avant  en  arrière.  La  portion  cancéreuse  de  la  langue 
fut  ainsi  étranglée  en  dedans  et  en  dehors,  quand  les  deux  chefs  doubles  que 
j'ai  dit  être  au  cou  furent  passés  dans  des  serre-nœuds.  J*ai  assisté  à  cette 
opération  :  je  Tai  décrite  le  premier  dans  la  Clinique  des  hôpitaux.  Je  me 
rappelle  qo  elle  fut  exécutée  h  l'hôpital  Saint-Côme,  aujourd'hui  hôpital  des 
Cliniques.  Le  malade  mourut  le  troisième  jour.  Je  crois  me  rappeler  qn*il 
présenta  des  symptômes  d'intoxication  dus  à  la  sanie  qu'il  avait  avalée  peiw 
dant  son  sommeil. 

C.  Procédé  de  M.  Mirault.  -—  C'est  l'idée  de  M.  Cloquet.  Seulement, 
M.  Mirault,  après  avoir  traversé  la  base  de  la  langue,  fait  sortir  tout  à  fait 
l'aiguille  par  la  bouche,  puis  la  replonge  sous  le  bord  de  la  langue,  pour 
la  faire  sortir  par  la  plaie  du  cou  ;  mais  M.  Mirault  fut  plus  heureux  que 
M.  Cloquet.  Il  se  passa  même  après  son  opération  un  fait  trop  remarquable 
pour  que  je  me  dispense  de  le  rappeler  ici. 

L'opération  fut  pratiquée  sur  une  jeune  fille  (1).  Le  cancer  était  ulcéré, 
fongueux,  et  occupait  toute  la  largeur  de  la  langue.  M.  Mirault  commença 
par  la  ligature  de  la  moitié  gauche  ;  la  division  des  parties  et  la  chute  de  la 
ligature  eurent  lieu  le  neuvième  jour.  La  ligature  fut  ensuite  pratiquée 
sur  le  côté  droit.  On  observa  alors  ceci  :  la  portion  de  la  langue  située 
devant  les  ligatures  ne  fut  nullement  mortihée,  et  à  mesure  que  les 
fils  coupaient  les  chairs,  celles-ci  se  réunissaient  au-dessus  d'eux,  et  ce 
qu'il  y  a  de  plus  singulier,  c'est  que  le  cancer  guérit,  et  la  malade  conserva 
la  langue  ! 

Il  est  certain  que  la  ligature  de  cet  organe  a  apix)rté  des  modifications 
dans  sa  vitalité  qui  ont  pu  déterminer  la  résolution  de  l'affection,  qui,  à  cause 
de  cette  terminaison  si  heureuse,  ne  sera  pas  considérée  par  tous  les  patho- 
logistes  comme  cancéreuse.  La  langue,  comme  je  Tai  déjà  dit,  est  affectét* 
de  certains  endurcissements  inégaux  qui  simulent  singulièrement  le  squirrhc. 

(I)  Mém-  ires  de  V Académie  royale  de  médecine.  Paris,  1835,  l,  tV,  p.  35. 
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Ces  endorcisseroents  peuvent  passer  à  l*ulcération,  et  alors  on  peai  croire, 
non  sans  quelque  fondement,  à  un  cancer.  Si  je  ne  connaissais  toot  le  lalen: 
d'observation  de  M.  Mirault,  je  serais  tenté  de  supposer  ici  «ne  erreor  dp 
diagnostic.  J*avoue  môme  qu'à  la  place  de  M.  Mirault  je  croirais  volootim 
à  cette  erreur. 

D.  Procédé  de  l'auteur.  —  Je  me  sers  d'une  grande  aignille  droii* 

montée  sur  un  manche.  Elle  est  terminée  en  fer  de  lance  ;  Ter»  sa  pointe  m 

un  œil  (fig.  lx\k).  Si  l'on  ne  doit  lier  qu'âne  moitié  de  la  la- 

Fig.  414.   gue^  jjn  pggg^  ^^jjg  ^j  ^y  y^  g^^l  g|  ji^  |.^^  ^pj^  avoir  saisi 

la  langue  par  sa  pointe  et  l'avoir  tirée  le  plus  posi^e  en  avant, 
on  enfonce  l'aiguille  au-dessus  de  l'os  hyoïde.  Plos  le  mal  est 
avancé  vers  la  base,  plus  la  pointe  de  l'aiguille  est  portée  eo 
arrière.  Après  avoir  traversé  la  langue  de  bas  en  haut,  la  Uncf 
paraît  dans  la  bouche  avec  l'anse  du  fil  qu'elle  porte;  au  coo, 
pendent  les  deux  bouts  ;  on  les  confie  à  un  aide.  Le  chirurgien 
saisit  le  manche  de  l'aiguille  avec  la  main  gauche  ;  au  moyen 
d'une  pince  à  disséquer  tenue  de  la  main  droite,  un  fil  est  sais 
dans  la  bouche,  il  est  retiré  en  dehors  de  cette  cavité  et  ooefié 
à  un  autre  aide  :  il  n'y  a  plus  qu'un  fil  au  cou  :  alors  le  chi* 
rurgien  tire  un  peu  l'aiguille  vers  cette  région  conune  s'il  voolait 
la  faire  sortir;  mais  la  pointe  une  fois  parvenue  au-dessoosdeli 
langue,  on  la  pousse  de  nouveau  en  haut  et  en  ddiors,  et  b 
lance  paraît  sur  un  côté,  entre  le  pilier  antérieur  da  voile  do 
palais  et  le  bord  de  la  langue.  Avec  les  mêmes  pinces  à  dissé- 
quer, on  tire  de  l'œil  de  l'aiguille  le  bout  du  fil  qui  pend  enœre  au  cou: 
alors  l'instrument  est  libre,  il  est  retiré  tout  à  fait  par  le  cou.  Oo  lie  les 
deux  bouts  du  fil  ou  on  les  passe  dans  un  serre*nœud. 

Si  le  cancer  occu|)e  toute  la  langue,  on  peut  faire  une  double  ligature  qni 
étreindra  les  deux  portions  de  la  langue  :  alors  on  passera  deux  fils  dans  l'œil 
de  la  lance;  un  d'eux  sera  noir,  l'autre  blanc.  L'aiguille  sera  enfoncée  surir 
point  du  cou  déjà  indiqué  ;  la  lance  paraîtra  dans  la  bouche  au  milieu  de  la 
base  de  la  langue,  comme  précédemment  Avec  les  pinces  à  disséquer,  oa 
tire  dans  la  bouche  deux  bouts  de  fil;  les  deux  autres  bouts  sortent  par  la 
plaie  du  cou  ;  ils  sont  confiés  à  un  aide.  Le  chirurgien  retire  un  peu  Taigiiifle. 
comme  je  l'ai  déjà  dit;  il  la  porte  sur  un  côté  de  la  langue  où  parait  la  lance, 
on  la  dégage  du  fil  noir  en  tirant  dans  la  bouche  le  bout  correspondant  qoi 
pendait  devant  le  cou.  Ce  bout,  avec  le  bout  noir  des  deux  fils  qui  sont  sortie 
dn  milieu  de  la  langue,  forme  une  anse  qui  peut  être  serrée  avec  le  serre- 
ttœnd.  Pour  lier  l'autre  côté,  l'aiguille  est  un  peu  retirée  vers  le  ooa,  pois 
portée  sur  ce  second  côté  de  la  langue  où  parait  la  lance  qui  ne  porte  pie 
que  le  fil  blanc;  on  l'en  délivre,  et  avec  le  bout  de  même  couleur,  qoi  y 
trouve  sur  la  langue,  on  lie  l'autre  côté  de  cet  organe.  L'aiguille,  une  kk 
libre,  est  retirée. 
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[Au  lien  d'opérer  une  constriction  lente  du  tissu  de  la  langue,  au  moyoïi 
de  ligatures  ordinaires,  M.  Ghassaignac  a  proposé  de  faire  une  dirision  plus 
prompte,  en  se  servant  de  l'instrument  que' nous  avons  décrit  dans  le  t.  I, 
pages  503  et  506,  et  que  Ton  désigne  sous  le  nom  d^écraseur  linéaire.  Les 
chaînes  de  Tinstrument  sont  placées  autour  de  la  langue,  absolument  comme 
les  ligatures,  et  Ton  peut  ici  combiner  les  divers  procédés  de  ligature  ordi- 
naire qui  viennent  d*étre  rapportés,  suivant  qu'on  veut  agir  sur  la  totalité 
00  sur  une  portion  seulement  de  l'organe.] 


SECTION   QUINZIÈME. 

MALADIES  DU   PALAIS   ET   DE   SON   VOILE. 


Anatomitt  (i1« 

Le  pdUUs  et  son  voile  constituent  nne  espèce  de  voi\tequi  sépare  la  cavité  buccale 
des  fotflei  nasales  et  de  la  partie  supérieure  du  pharynx  ;  elle  est  concave  dans  tous 
les  sens,  fixe  et  solide  en  avant,  mobile  et  membraneuse  en  arrière. 

i*  PclUUs.  —  Il  décrit  une  courbe  parabolique  en  avant  et  sur  les  côtés  ;  en  arrière 
il  donne  attache  au  voile.  Le  squelette  est  formé  par  les  apophyses  palatines  des  maiii  • 
laires  supérieurs  et  par  la  portion  horizontale  des  palatins.  La  muqueuse  buccale  qui 
revêt  la  face  inférieure  de  ce  plan  osseux  offre  sur  la  ligne  médiane  un  rapbé  qui  se 
eoniione  sur  le  voile  et.aboutit,  en  avant,  k  un  tubercule  plus  ou  moins  saillant,  siti  é 
derrière  Parcade  alvéolaire.  De  chaque  câté  de  ce  raphé,  la  muqueuse  est  sillonnée  de 
rugosités  transversales.  Plus  pâle  que  sur  tous  les  autres  points  de  la  cavité  buccale, 
cette  membrane  y  est  aussi  beaucoup  plus  épaisse  ;  un  tissu  fibreux  double  sa  Tare 
externe  et  la  fixe  très  solidement  aux  os,  en  se  confondant  avec  le  périoste.  Des  glan- 
doles  roncipares  sont  semées  en  abondance  dans  Tépaisseur  de  cette  membrane  fibrc- 
nuqueuse,  sur  les  parties  latérales. 

Les  artères  palatines  antérieures,  venant  de  la  maxillaire  interne,  se  distribuent  lu 
pilais.  Ces  deux  branches,  assez  volumineuses,  longent  de  chaque  côté  Parcade  al- 
véolaire et  8*anastomosent  en  avant  sur  la  ligne  médiane.  Les  veines  suivent  le 
iDéme  trijet.  Les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  sous-maxillaires.  Les  nerfs 
palatlDi  viennent  de  la  cinquième  paire,  par  Tintermédiaire  des  ganglions  do 
MeelLel. 

S®  VoUe  du  palais»  —  Il  descend  dans  une  direction  oblique  en  bas  et  en  arrière; 
•on  bord  antérieur  est  ûié  au  bord  antérieur  du  palais;  son  bord  postérieur  est  libre 
et  donne  naissance,  sur  la  ligne  médiane,  k  un  appendice  qui  est  la  lueUe.  De  ce  bord 
postérieur  se  détachent,  de  chaque  côté,  deux  prolongements  qui  se  dirigent  en 
dehors  et  en  bas  en  s*écartant  légèrement  Pun  de  Pautre,  de  manière  k  constituer 
une  excavation  triangulaire  à  base  inférieure  :  ce  sont  les  piliers  du  voile;  Pan,  anté- 

(i)  J'appellerai  surtout  palais  la  portion  dure  de  cette  région,  et  voile  la  portion 
moHe. 
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rieur,  «o  fiie  s  ir  la  base  de  la  langne;  Taulre,  postérieur,  te  conrond  avec  h 
paroi  pharyiigivDoc.  L'eicavation  qu'ils  laissent  entre  eax  loge  Tamygdale.  el  tetx 
décrite  bientôt  avec  plus  de  soin,  lorsque  Je  décrirai  cette  glande.  Les  piliers  afer  la 
luette  circonscrivent  une  double  arcade  qui  fait  communiquer  la  bouche  avec  k 
pharynx.  La  face  inréricure  du  voile  présente,  sur  la  ligne  médiane,  un  raphé  qui 
continue  celui  du  palais.  La  face  supérieure  forme  un  plan  incliné  eu  bas  et  rn 
arrière.  Les  bords  latéraux  se  confondent  avec  la  paroi  buccale. 

Une  membrane  fibreuse  adhérente  aux  os  palatins  constitue,  en  quelque  aorte,  k 
squelette  du  voile  du  palais  ;  cinq  paires  de  muscles  lui  communiquent  des  meuve- 
raents  variés.  Les  uns  servent  À  IVIever,  ce  sont  les  palato-staphylins  et  les  pérista- 
phylins  internes  ;  d'autres  le  tendent  en  travers,  ce  sont  les  péristaphylios  extemes. 
Les  glosso-staphylins  et  les  staphylo-pharyngiens,  qui  constituent  les  piliers,  loot  la 
antagonistes  des  muscles  précédents;  ils  abaissent  le  voile  en  même  temps qo'îls 
rétrécissent  l'isthme  du  gosier. 

La  muqueuse  de  la  face  inférieure  du  voile  diffère  de  celle  du  palais  par  sonasped 
lisse.  Celle  de  la  face  supérieure  conserve  les  caractères  de  la  muqueuse  des  foiMs 
nasales.  Entre  les  parties  molles  dont  je  viens  de  parier,  on  rencontre  encore  daas 
cette  région  un  grand  nombre  de  glandules  mucipares.  La  luette  est  entièrmeot 
composée  de  ces  glandules  et  de  tissu  cellulaire. 

Les  artères  viennent  des  palatines  et  des  pharyngiennes.  Les  veines  ont  la  méa^ 
direction.  Les  lymphatiques  vont  aux  ganglions  sous-maxillaires.  Les  nerfs  seosUif* 
sont  fournis  par  le  glosso-pbaryngien  et  les  palatins,  branches  de  la  cinquième  pairr. 
On  pense  généralement  aujourd'hui  que  les  muscles  élévateurs  du  voile  sont  umn 
par  le  facial,  qui  communique  avec  le  ganglion  de  Meckel  par  le  grand  nerfpétrrui. 
Ainsi  s'espliquerait  la  déviation  de  la  luette  dans  certaines  paralysies  du  facial.  U 
tenseur  du  voile  reçoit  ses  filets  de  la  branche  motrice  de  la  cinquième  paire. 

La  voûte  palatine,  aiusi  que  le  voile,  se  développe  par  deux  moitiés  latérales  qai 
se  réunissent  sur  la  ligne  médiane. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES   ET  DIFFORMITÉS  DU  PALAIS  ET  DE  SON   VOILE. 

L'anomalie  la  plus  remarquable  de  cette  région  est,  sans  oui  doute,  b  bifi 
dite.  Il  a  déjà  été  question  de  cette  division  du  voile  du  palais  comme  com- 
plication du  bec-de-lièvre.  Il  existe  de  grands  traits  de  ressemblance,  de  nom- 
breux rapports  entre  ces  deux  difformités;  il  y  a  aussi  beaucoup  d'analogifN 
cînns  les  moyens  de  les  corriger. 

La  division  congénitale  du  voile  est  moins  fréquente  que  la  même  division 
de  la  lèvre  supérieure.  Les  partisans  de  la  doctrine  qui  attribue  ces  detii 
états  à  un  arrêt  de  développement  disent  que  la  lèvre  supérieure  se  compo- 
sant de  quatre  ou  au  moins  de  trois  pièces,  il  y  a  plus  de  chances  pour  que 
la  réunion  de  Tune  d  elles  manque  qu'au  palais ,  lequel  n*est  composé  que  de 
deux  pièces.  (Voyez  ce  que  j'ai  dit  dans  le  tome  I",  livre  !•%  de  h  théorie 
des  divisions,  ) 

T^  bifidité  du  voile  est  tmc  difformité  moins  dénagréable  que  le  bec-de- 
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lièvre,  puisqu'elle  est  cachée  dans  le  fond  de  la  bouche;  mais  elle  couipronict 
plus  souvent  et  plus  gravement  des  fonctions  importantes  que  la  division  de 
la  lèvre.  La  division  congénitale  du  voile  du  palais  est  toujours  médiane  ;  celle 
de  la  lèvre  supérieure  est,  au  contraire,  toujours  latérale. 

Yariétés.  —  La  division  congénitale  du  voile  a  des  degrés  comme  celle 
de  la  lèvre.  Pour  le  pronostic,  pour  ce  qu*il  y  a  à  attendre  des  opérations  que 
cette  anomalie  peut  réclamer,  on  établit  trois  degrés  :  l""  la  division  de  la 
luette  {uvuia  bifida)  ;  il  semble  alors  qu'il  y  a  deux  luettes  :  ce  sont  deux  ma- 
melons séparés  par  un  intenaile  plus  ou  moins  étendu  et  mis  en  mouve- 
ment chacun  par  les  muscles  de  la  moitié  du  voile  auquel  il  correspond  ; 
2°  le  voile  du  palais  lui-même  est  divisé,  et  la  division  se  rapproche  plus  ou 
moins  de  la  portion  de  l'un  des  os  palatins  ;  S""  ces  os  eux-mêmes,  le  maxil- 
laire supérieur,  enfm  la  portion  molle  comme  la  portion  dure ,  sont  divisés 
et  quelquefois  avec  ces  parties  la  lèvre  supérieure.  L'écartement  de  la  por- 
tion dure  implique  toujours  la  division  du  voile  ^  tandis  que  celle-ci  peut 
exister  seule. 

Dans  l'anomalie  du  second  degré ,  celle  qui  doit  surtout  m'occuper,  la 
fente  est  triangulaire  comme  celle  des  lèvres,  car  il  y  a  aussi  écartement  des 
bords  et  il  existe  des  muscles  diducteure  pour  le  produire.  Au  moment  de 
l'expiration,  dans  l'état  de  repos  du  voile,  les  bords  de  la  division  se  rappro- 
chent et  se  touchent  même  quelquefois  ;  mais  au  moment  où  la  bouche 
vient  de  s'ouvrir,  ou  quand  il  y  a  stimulation  quelconque  de  la  gorge ,  les 
bords  s'écartent  au  point  de  faire  croire  à  une  perte  de  substance,  ce  qui  est 
dû  à  la  contraction  des  muscles  pcristaphylins  externes,  qui  tendent  à  porter 
les  bords  contre  les  côtés  du  pharynx.  Le  repos ,  le  calme ,  amènent  le  relâ- 
chement des  muscles  indiqués  et  le  rapprochement  des  bords  ;  il  est  possi- 
ble alors  d'apprécier  1  étendue  ,  les  caractères  de  la  division.  Cette  mobilité 
(les  bords ,  au  moindre  contact  des  doigts  ou  des  instruments,  constitue  une 
(les  grandes  difficultés  de  l'opération  qui  a  pour  but  de  corriger  cette  diflbr- 
mité. 

Je  dois  ajouter  ici  quelques  lignes  sur  les  divisicuis  et  même  sur  les  pertes 
(le  substance  accidentelles  du  palais.  Elles  j)<)rlent  sur  la  |)ortion  molle  et  la 
|)ortiou  dure.  Les  divisions  avec  perte  de  substance  sont  beaucouf)  plus  fré- 
quentes que  les  autres,  car  c'esl  ordinairement  la  syphilis  qui  agit  ainsi.  Or, 
on  sait  qu'elle  procède  par  ulcération  ou  mortification;  c'est  ainsi  que  le 
voile  se  trouve  plus  ou  moins  échancré  par  l'ulcère  syphilitique,  et  quelque- 
fois les  os  du  palais,  nécrosés  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue ,  lais- 
sent des  ouvertures,  des  perforations.  Il  est  dos  divisions  qui  sont  produites 
|)ar  un  instrument  tranchant  qui  atteint  le  voile  sur  un  point  plus  ou  moins 
élevé  ;  cet  instrument  peut  être  porté  par  une  main  coupable,  ou  bien  il  est 
dirigé  parle  chirurgien,  qui  se  trouve  dans  la  nécessité  d'opérer  un  débride- 
ment  plus  ou  moins  étendu  pour  faciliter  lextirpation  d'un  |)olype  du  pha- 
rynx ou  de  la  portiou  tout  à  fait  postérieure  des  fosses  nasdes.  La  réimiou 
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des  diyîsioDS  traamatiques  étant  beaucoup  plos  (acile  que  U  rémûoii  de»  di- 
visions congénitales,  le  praticien  notera  cette  cîrooostaace,  pour  <ia*l  neiail 
pas  retenu  qnand  la  nécessité  se  présentera  de  compléter  une  opératûn  îok- 
l)ortante  par  le  débridement  Une  balle  pent  perforer  le  palais  et  hmer  la 
portion  dure  une  perte  de  substance  considérable  qni  pourra  être  oomUée 
|)ar  un  obturateur.  M.  Sédlllot  cite  un  fait  de  ce  genre  qui  est  très  remar- 
quable; il  put  combler  la  brèche  avec  un  obturateur  d*argent  qui  reudilai 
l>alais  la  plupart  de  ses  fonctions  (1). 

BfTctii.  —  Ceci  se  rapporte  surtout  à  la  division  congénitale  du  mile,  oêk 
de  la  deuxième  catégorie.  J*ai  dit  que  la  division  du  Toile  était  triangdaiit  : 
die  représente  un  a  renversé,  dont  l'angle  touche  an  palais  (porliou  dsre)  ; 
mais  quand  celui-ci  est  lui-même  divisé ,  il  n*y  a  plus  d*angle ,  et  les  korfc 
tendent  à  devenir  plus  ou  moins  parallèles. 

Voici  les  lésions  de  fonction  observées  :  la  déglutition  des  liquides  est  èfi- 
ciie,  impossible  même  dans  certains  cas,  par  exemple  quand  la  tête  estiodiiée 
en  avant.  Le  sujet  affecté  de  cette  infirmité  ne  pourra  boire  natureHenoit  à 
un  ruisseau  ou  à  une  fontaine  ;  il  lui  est  impossible  d'accumuler  Tair  dam  b 
iwuche  au  point  de  distendre  les  joues  ni  de  faire  le  vide  dans  cette  caiili 
Ainsi  le  jeu  des  instruments  à  vent ,  l'action  de  teter,  de  sucer,  soot  empê- 
chés par  cette  division  du  voile.  Les  enfants  qui  en  sont  affectés  sont  étetè 
difficilement  :  il  faut  que  le  lait  tombe  dans  le  fond  de  la  bouche  :  oi  se 
p3ut  les  allaiter  que  debout  Dans  le  vomissement,  les  matières  pâment  pg 
le  nez  ;  la  voix  est  nécessairement  nasonnée.  On  peut  observer  ces  phénomè- 
nes sur  les  malheureux  qui  ont  le  voile  dévoré  par  un  ulcère  syphilitîqne  oa 
h  voûte  palatine  largement  perforée.  Blandin  prétend  qu'en  pariant  la  bagie 
anglaise ,  la  voix  nasonnée  est  moins  prononcée  qu'en  faisant  usage  de  miân 
langue. 

CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  PALAIS  ET  DE  SON   VOILE  (2). 

(3u  peut  les  diviser  en  idiopathiques  ou  pUegmooeux  et  en  sjiaplon- 

lifjues. 

1*»  ABCÈS  IDIOPATHIQUES* 

Ils  ont  pour  siège,  le  plus  souvent,  le  voile  durais*  quetcpieCois  la  voàe 
piiitine«  parfois  la  luette. 

Ib  succèdent  à  une  angine  gutturale  ou  tonsillaire«  et  alors  ils  se  déveiop- 
peut  dans  le  tissu  cellulaire  du  voile  du  palais  ;  ils  peuvent  être  h  coMè- 

(1)  Médecine  opératoire,  p.  477. 

(2)  Gontaltex:  Fano,  De$  tumeurtdela  voûte  paUaèmH  ékè  voUeémpàÊêm.  Prnn, 
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qucucc  d'une  lésion  trauroatique  de  h  paroi  supérieure  de  la  bouche  ;  ainsi 
Jourdain  (1)  a  vu  un  abcès  se  développer  dans  la  luette  après  une  piqûre 
de  cet  appendice.  M.  Toirac  m*a  communiqué  Tobservation  d'un  abcès  de 
b  voûte  palatine  occasionné  par  le  passage  d*uue  canule  de  fistule  lacrymale 
à  travers  le  plancher  nasal.  Jourdain  rapporte  une  observation  de  dépôt 
phlegmoneux  à  la  voûte  du  palais,  survenu  à  la  suite  d'un  érysipèle. 

Alors  se  manifeste,  soit  dans  un  des  côtés  du  voile  du  palais,  soit  dans  un 
de  ses  piliers,  un  gonflement  considérable,  accompagné  d'une  vive  douleur 
et  d'une  difficulté  à  écarter  les  mâchoires.  Les  organes  qui  circonscrivent 
supérieurement  Tistlnne  du  gosier  sont  déformés;  dans  quelques  cas,  le  bord 
îniérieur  du  voile  du  palais  devient  convexe,  la  luette  change  complètement 
de  direction. 

An  bout  de  quelques  jours,  ces  symptômes  décroissent  d'intensité  ;  on  voit 
apparaître  sur  la  tumeur  un  point  plus  saillant  qui  finit  par  se  rompre  dans 
mi  eflbrt  exécuté  par  le  malade  pour  détacher  les  mucosités;  par  cette  ou- 
verture, s'échappe  généralement  une  grande  quantité  de  pus  qui  est  expulsé 
pv  la  bouche  et  qui  a  souvent  une  odeur  fétide.  L'abcès  une  fois  ouvert,  les 
ptrois  s'en  rapprochent  et  se  réunissent  avec  une  grande  facilité. 

L'abcès  phlegmoneux  se  reconnaît  à  l'intensité  du  gonflement  et  à  sa  cir- 
conscription ;  à  la  déformation  du  voile  du  palais  et  au  changement  de  di- 
rection deja  luette,  conséquences  de  cette  tumeur  ;  à  l'existence  d'une  dou- 
leur vive  et  persistante  ;  à  une  sensation  d'élasticité  et  de  mollesse  perçue, 
en  déprimant  la  tumeur  avec  la  pulpe  du  doigt  indicateur  porté  au  fond  de 
la  bouche. 

L'ouverture  de  ces  abcès  est  nettement  indiquée;  J.-L.  Petit  (2)  con- 
seillait de  la  pratiquer  de  bonne  heure  ;  il  a  inventé  et  préconisé  pour  cette 
opération  un  instrument  particulier  appelé  pharyngolome.  On  arrive  au 
même  but  en  plongeant  directement,  d'avant  en  arrière,  dans  la  tumeur,  un 
bistouri  à  lame  droite  garnie  d'une  bandelette  de  linge  on  de  sparadrap  jus- 
qu'à 2  centimètres  de  la  pointe. 

2*'  ABCËS  STMPT0MATIQUE5. 

[Ces  abcès  succèdent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  à  une  lésion  de 
l'appareil  dentaire  ;  M.  Bazin  m'a  assuré  que  les  abcès  scrofuleux  de  cette 
région  sont  très  rares.  On  conçoit  néanmoins  qu'une  ostéite,  une  carie,  une 
nécrose  envahissant  primitivement  la  voûte  palatine  puissent  produire  ce 
genre  d'abcès.  M.  Rouyer  m'a  communiqué  l'histoire  d'un  malade  admis 
à  rhôpiui  des  Cliniques,  pour  une  nécrose  phosphorée,  et  chez  lequel  il  se 
développa  à  la  voûte  palatine  un  abcès  symptomatique  d'une  nécrose  de 
cette  iwriion  osseuse. 

(1)  Traité  des  nialadiesde  la  bouche,  Paris,  1778, 1. 1,  p.  397. 

(2)  OBuvret  complèles.  1837»  p.  401. 
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lA^  abcès  syniptomaliqnes  d*ane  lésion  des  dents,  que  nous  appellerons,  si 
Ton  veut,  abcès  dentaires,  ont  été  signalés  spécialement  par  Jourdain  (1), 
par  M.  Oudet  (2),  par  M.  Toirac  (3).  La  situation  en  est  variable  :  on  \a 
rencontre  au  niveau  des  parties  antérieures,  des  parties  postérieures,  des 
parties  latérales  de  la  région,  suivant  que  leur  développement  se  rattache^ 
une  maladie  des  dents  incisives,  des  grosses  ou  des  petites  molaires. 

Ils  sont  presque  toujoui*s  la  conséquence  de  fluxions  dentaires  occasioii- 
nées  soil  par  Tablation  d'une  dent,  soit  par  des  dents  cariées,  soit  par  le 
plombage  de  dents  creusées  par  la  carie,  soit  par  Tintroduction  d*un  pivot 
dans  le  canal  dentaire,  pour  fixer  une  dent  artificielle. 

M.  le  docteur  Toirac  (U)  décrit  ainsi  les  symptômes  de  ces  abcès  :  An 
début,  il  se  manifeste  une  douleur  vague  au  niveau  de  la  dent  qui  est  le 
point  de  départ  de  la  maladie.  Lorsque  le  malade  rapproche  les  mâchoires,  h 
dent  douloureuse  semble  plus  longue  que  dans  Tétat  normal  ;  cette  sensatioii 
n*est  pas  illusoire  ;  elle  est  réelle  et  dépend  de  ce  que  la  dent  est  chassée  par 
le  gonflement  du  périoste  alvéolo-dentaire.  Bientôt  la  dent  devient  légère- 
ment branlante  ;  la  gencive  avoisinante  est  douloureuse  et  se  tuméfie.  Cette 
tuméfaction  se  propage  bientôt  au  palais  et  y  produit  une  véritable  tamear 
dure,  sans  fluctuation  appréciable  d'abord  ;  la  tumeur  ne  tarde  pas  à  se  ra- 
mollir et  à  présenter  les  caractères  d'un  véritable  foyer  purulent. 

Ces  abc^s  n'ont  pas  toujours  le  même  volume  ;  Jourdain  en  signale  on 
d<;  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  ;  il  rapporte  un  autre  fait  dans  lequel 
l'abcès  était  étendu  depuis  l'arcade  dentaire  jusqu'à  la  partie  la  plus  reculée 
du  palais. 

La  marche  en  est  variable  ;  d'après  M.  Oudet  les  phénomènes  inflam- 
matoires en  sont  peu  prononcés  ;  la  tumeur  peut  acquérir  un  très  grand 
volume  et  persister  ainsi  pendant  plusieurs  mois.  M.  Toirac  pense  que  h 
maladie  marche  avec  lenteur,  surtout  chez  les  sujets  lymphatiques  ;  suivant 
lui,  on  voit  quelquefois  des  abcès  circonscrits  de  la  voûte  palatine  dis|)araitn* 
complètement. 

La  plupart  du  temps,  ces  sortes  d'abcès  s'ouvrent  spontanément  et  cetb* 
ouverture  permet  de  reconnaître  une  dénudation  plus  ou  moins  étendue  du 
tissu  osseux.  Tantôt  cotte  déimdation  n'entraîne  aucune  conséquence  lâ- 
cheuse; d'autres  fois,  elle  est  suivie  d'une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  cir 
la  voûte  palatine. 

Enfin  on  a  vu  quelquefois  des  abcès  de  la  voûte  palatine  s'ouvrir  dans  les 
fosses  nasales  ;  ce  dernier  fait  a  été  observé  par  >f.  Toirac 

Les  abcès  dentaires  de  la  voûte  palatine  doivent  être  ouverts  de  bonne 

(1)  ioc.  cit. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  m  30  vol.,  l.  X,  p.  187. 
^3;  Note  particulière  cominuoiquée. 

[i)  Note  cuniinuniquée. 


TLMLiLi;    ADfeNOÏDKS.  593 

iiepre,  Hoit  avec  lliisdnimcnt  tranchant,  soit,  comme  lèvent  M,  Toirac  (1), 
avec  un  petit  cautère  droit  ou  recourbé,  chauffé  à  blanc 

Ce  dernier  procédé  a  l'avantage  de  prévenir  des  hémorrhagies  parfois  très 
rebelles  et  d'empêcher  une  agglutination  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie. 

lorsque  Tabcès  ne  se  cicatrise  pas  et  dégénère  en  fistule,  celle-ci  se  couvre 
)>arfois  de  fongosités  (pi1l  est  nécessaire  de  réprimer  par  le  contact  de  Tazo- 
tate  d'argent  Si  la  fistule  est  entretenue  par  une  lésion  osseuse  locale,  il  con- 
>  ient  de  traiter  cette  lésion  par  les  moyens  appropriés.  Enlever  la  dent  ou  les 
dents  malades,  est  la  première  indication  à  remplir  pour  guérir  cette  affection.  ] 

Tumeurs  adénoïdes. 

[Les  tumeni^s  adénoïdes  de  la  région  palatine  ont  été  désignées  par  quel- 
ques auteurs  sous  le  nom  de  twneurr  fibrefises,  d'hyjjertrophic  des  glan^ 
dules  salivaires  palatines^  de  tumeurs  squirrheuses, 

F^a  dénomination  de  tumeurs  adénoïdes,  proposée  par  M.  Velpeau,  nous 
semble  préférable,  attendu  qu'elle  ne  préjuge  rien  sur  la  nature  intime  du 
tissu  morbide  ;  qu'elle  indique  seulement  un  des  caractères  essentiels  de 
ce  dernier,  sa  ressemblance  avec  le  tissu  glandulaire. 

I^  connaissance  des  tumeurs  adénoïdes  de  la  région  palatine  date  do  notre 
époque.  Toutefois,  |X)ur  ne  pas  avoir  connu  la  nature  exacte  de  ces  tumeurs, 
li*s  chirurgiens  de  la  première  moitié  du  \v\*  siècle  n'en  ont  pas  moins  ob- 
servé quelques-uns  des  caractères  cliniques. 

Ainsi,  Boyer  (2)  distingue  à  la  membrane  de  la  voûte  palatine,  des  tu- 
meurs dures,  compactes,  blanches,  non  susceptibles  de  devenir  cancéreuses^ 
et  ressemblant  beaucoup  à  certaines  épulies  ;  tenant  par  un  pédicule  plus  ou- 
moins  épais  et  pouvant  être  facilement  enlevées  avec  l'instrument  tranchant 
f/obsenalion  suivante  est  un  exemple  de  ce  genre  de  tumeur  : 

Ob8.  Une  dame  portait,  depuis  plus  de  dix  ans,  une  tumeur  située  un  peu  en  ar- 
rière de  la  partie  moyenne  du  palais,  de  la  grosseur  d'une  noii,  très  dure,  blanche, 
indolente  et  ne  causant  d'autre  incommodité  qu'une  gène  assez  grande  dans  la  masti- 
cation et  la  déglutition.  Je  l'emportai  avec  un  bistouri  convexe  sur  le  plat,  et  après 
l'avoir  enlevée.  Je  me  servis  d'une  petite  rugi  ne  pour  détruire  la  portion  de  la  mem- 
brane du  palais  d'où  la  tumeur  prenait  naissance.  Mon  intention  était  de  cautériser 
avec  un  fer  rouge,  mais  la  malade  avait  une  telle  répugnance  pour  ce  moyen  que  Je 
me  déterminai  à  employer  la  ruginc.  Celte  opération  ne  fut  suivie  d'aucune  hémor- 
rbagie;  le  suintement  sanguin  qui  raccompagna  s'arrêta  aisément  par  des  lotions 
avec  l'oxycral  et  par  l'application,  pendant  quelques  heures,  d'un  peu  de  charpie 
sèche.  La  plaie  fut  promptement  guérie,  et  la  tumeur  ne  s'est  pas  reproduite  depuis 
plus  de  huit  ans  qu'elle  a  été  emportée. 

M.  Veli)eau  (.î)  parle  également  de  corps  fibreux  (extrêmement  durs,  qui 

(1)  Note  particulière  communiquée. 

(2)  Traite  des  maladies  cihrurgicales^  o^  édition,  t.  V,  p.  34y. 
,3)  Anatamie  chirurgicale,  t.  I,  p.  335. 

VIDAL,  T.  ni.  —  S*  KDIT.  'iti 
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preiineut  naissance  sur  la  muqueuse  du  palais  et  qui  acc|uièreut  rareiiieol  un 
grand  volume.  11  rapporte  en  avoir  vu  un  de  la  grosseur  d*uiie  ooix  ;  ua 
autre  du  volume  d*un  œol 

Warren  (1),  dans  son  ouvrage  sur  les  tumeurs,  dit,  en  termes  très  for- 
mels, que  le  squirrhe  peut  se  développer  aux  dépens  des  glandei  muqueusn 
du  voile  du  palais  el  des  parois  du  pharynx.  Il  signale  raugmentaiion  lente 
de  la  tumeur  et  les  obstacles  qu'elle  apporte  à  la  déglutition,  lorsqu^eOe  de- 
vient volumineuse  ;  il  ajoute  que  cette  tumeur  se  termine  rarement  par  uleé- 
ration. 

Ce  n'est  que  depuis  quelques  années  que  l'attention  des  chirurgiens  a  été 
a|)pelée  d'une  manière  spéciale  sur  les  tumeurs  adénoïdes  de  la  r^on  palatine 

Dans  la  séance  du  18  mars  1851  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris, 
M.  R.  Marjolin  annonçait  qu'il  avait  extirpé  une  tumeur  du  voOe  du  pabis 
de  nature  douteuse,  et  l'examen  de  cette  tumeur  fait  par  M.  Lebert  avait 
appris  qu'il  s'agissait  d'une  hypertrophie  glandulaire.  Ce  fait  passa  inaperçu, 
lorsque,  dans  la  séance  du  1/i  janvier  1852  de  la  même  compagnie  savante, 
M.  Michon  fit  une  communication  relative  à  l'ablation  d'une  tumeur  du  voik 
du  palais  qui  fut  soumise  à  un  examen  microscopique  détaillé  et  que  Ton 
admit  être  de  nature  glandulaire.  M.  Nélaton  rappela  à  cette  occasion  qa*il 
avait  enlevé  une  tumeur  semblable  quelques  années  auparavant  sur  une  reli- 
gieuse qui  lui  fut  adressée  par  Récamier. 

Peu  de  temps  après,  M.  Ch.  Robin,  dans  une  note  sur  quelques  hyper- 
trophies glandulaires,  publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux^  en  1852,  donna 
des  notions  fort  intéressantes  sur  la  structure  de  ces  tumeurs.  A  partir 
de  cette  époque,  d'autres  observations  ont  été  recueillies  dans  les  hôpitaux 
de  France  et  en  Angleterre.  MiM.  Yelpeau  et  Nélaton  ont  présenté  dans  leoi^ 
leçons  cliniques  l'histoire  de  ces  productions  morbides.  £nûn,  tout  récem- 
ment, un  élève  des  hôpitaux  de  Paris,  M.  J.  Rouyer  (2)  a  publié  sur  cf 
sujet  une  intéressante  monographie  qui  a  (ait  l'objet  d'un  rapport  de 
M.  Ad.  Richard,  à  la  Société  de  chirurgie.  £n  conséquence,  il  existe  anjoor- 
d'hui  dans  la  science  un  certain  nombre  d'observations  de  tumeurs  adé- 
noïdes de  la  région  palatine,  recueillies  avec  soin  el  dans  lesquelles  on  peot 
tix)uver  tous  les  éléments  nécessaires  pour  présenter  i'hisloire  de  œs  Uf 
meurs  (3). 

Etiologi£.  —  J'ai  dépouillé  avec  le  plus  grand  soin  ces  ofasenradott^ 


(1)  Surgical  observations  on  tumourjSt  loUh  Cases  and  opsratUms.  Londtn,  i%39 
p.  353. 

(2)  Mémoire  sur  les  tumeurs  de  la  région  palatine,  constituées  par  rkypenropht 
des  glandules  salivairex.  (Moniteur  des  hôpitaux^  1857). 

(3)  J*ai  rëimî  dans  ma  tbèsf  du  coDcours  de  TagrégatioD  :  Des  fmiMvrs  de  i* 
voù/c  paialtne  et  du  voUe  du  palais ,  toutes  ces  obfenraUons  qu*il  était  soperte  et 
reproduire  ici.  (Fabo.) 
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dans  le  but  de  saisir  quelques-unes  des  condidons  qui  semblent  exercer  de 
l'influence  sur  le  développement  des  tumeurs  glandulaires  du  palais.  Me; 
recherches  sont  relatives  à  Tâge,  au  sexe,  à  la  profession,  à  la  constitution 
et  h  Tétat  de  santé  habituelle.  Aucun  observateur  ne  s*est  préoccupé  de  la 
question  d'hérédité. 

Afjc.  11  a  été  noté  dans  10  cas;  les  limites  extrêmes  sont  d'une  part 
15  ans,  de  l'autre  60  ans.  Voici  du  reste  les  chiffres  :  15,  26,  32,  3&,  36, 
38,  50,  51,  52,  60. 

Profession.  £lle  n'a  été  signalée  que  pour  un  petit  nombre  de  malades. 
Il  y  avait  une  religieuse,  deux  fondeurs  en  cuivre,  un  marchand  de  vin  et 
on  maçon. 

Sexe»  Sur  douze  observations,  j'ai  trouvé  sept  hommes  et  cinq  femmes. 

ConstiMion,  —  Santé  habituelle.  Parmi  les  malades  affecta,  les  uns 
avaient  tous  les  attributs  d'une  forte  constitution,  d'autres  avaient  une  con* 
stitution  chétive.  Une  malade  présentait  une  maigreur  remarquable.  Presque 
tous  les  observateurs  s'accordent  sur  l'état  de  santé  habituellement  bonne 
des  malades  atteints  d'adénoïde  palatine. 

Mode  de  développement,  La  tumeur  se  développe  généralement  avec  une 
grande  lenteur  et  les  malades  en  sont  parfois  si  peu  incommodés  pendant 
plusieurs  années,  qu'ils  ne  s'en  occupent  pas.  Ils  sont  avertis  de  Texistence 
de  la  maladie  par  les  troubles  fonctionnels  qu'elle  détermine  lorsqu'elle  a  pris 
certaines  proportions.  £n  général  aussi,  la  tumeur,  après  avoir  procédé 
avec  une  grande  lenteur  dans  sa  formation,  prend  un  accroissement  rapide 
au  bout  d'une  certame  période. 

Pour  donner  une  idée  de  cette  marche  essentiellement  lente,  il  suflBt  d'in- 
terroger les  malades  et  de  leur  faire  assigner  l'époque  où  ils  se  sont  aperçus 
pour  la  première  fois  de  l'existence  de  leur  tumeur.  Sur  dix  observations  où 
le  fait  a  été  noté,  on  trouve  que  la  tumeur  était  développée  depuis  5  mois, 
U  ans,  10  ans,  12  ans,  15  ans  et  même  20  ans. 

On  ne  trouve  de  cause  occasionnelle  de  la  maladie  signalée  nulle  part. 

Symptôniefli.  —  Le  siège  de  la  tumeur  n'est  pas  toujours  le  même.  Le 
plus  souvent  c'est  le  voile  du  palais,  rarement  la  voûte  palatine  seule,  plus 
fréquemment  à  la  fois  la  voûte  palatine  et  le  voile  do  palais.  Dans  quelques 
cas,  la  tumeur  a  son  siège  sur  l'une  des  deux  moitiés  du  voile  du  palais  ;  la 
moitié  gauche  est  notée  plus  fréquemment  que  la  moitié  droite^ 

Le  volume  est  variable,  il  suffît  pour  en  juger  de  rappeler  les  diverses 
comparaisons  que  les  observateurs  ont  faites  de  la  tumeur  avec  une  noix  mus* 
cade,  une  grosse  châtaigne,  une  petite  noix,  une  grosse  noix,  on  oraf  de 
pigeon,  la  moitié  d'un  œuf  de  poule,  un  ceuf  de  poule  de  quatre  centimèeres 
dans  les  différents  diamètres. 

La  tumeur  est  bien  circonscrite  de  toutes  parts;  le  plus  souvent  mobile^ 
dans  quelques  cas  adhérente  k  l'os  du  palais.  Elle  présente  une  suifaee  lisse 
ou  légèrement  bosselée.  Elle  est  d'one  consistance  ferme^  élastique,  dore« 
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quelquefois  un  peu  molle  au  centre.  Dans  quelques  cas,  elle  douue  au  toudier 
uue  sensation  analogue  à  celle  des  tumeurs  adénoïdes  de  la  mamelle.  La  mo- 
queuse palatine  qui  la  recouvre  glisse  parfaitement  sur  elle  ;  ou  peut  la  pin- 
cer et  y  déterminer  des  rides  ;  elle  ne  présente  aucune  altération  de  couleur  ; 
parfois  une  teinte  violacée  ou  une  veine  variqueuse  ;  le  plus  souvent  elle  &l 
pâle;  elle  est  exempte  d'ulcération. 

On  voit  donc  qu'un  des  caractères  les  plus  importants  des  tuineure  glandu* 
lalres  de  la  région  palatine  est  de  ne  contracter  aucune  adhérence  avec  les 
tissus  environnants,  de  ^'enkyster.  Les  applications  pratiques  qui  résultent 
de  ce  fait  seront  exposées  plus  loin. 

Ces  tumeurs  sont  remarquables  par  Tabseuce  complète  de  douleurs,  elles 
sont  indolentes.  Les  obsen  ateurs  qui  ont  interrogé  les  malades  dans  ce  sens 
ont  tous  noté  ce  caractère,  la  plupart  d'entre  eux  ne  parlent  même  pas  de  la 
dotdeur. 

La  même  remarque  s'applique  à  l'engorgement  des  ganglions  lymphati- 
ques :  cet  engorgement  n'existait  chez  aucun  malade,  quelle  que  fût  l'an- 
cienneté de  l'aflection. 

Ces  tumeurs  déterminent  sur  les  organes,  avec  lesquels  elles  sont  en  rap- 
|)ort,  des  eflets  variés.  Assez  généralement,  le  voile  du  palais  est  refoulé  en 
haut,  hi  luette  déviée,  l'isthme  du  gosier  plus  ou  moins  rétréci 

Presque  tous  les  malades  accusent  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins 
intenses.  Toujours  le  timbre  de  la  voix  est  modifié,  la  voix  est  nasonftée.  La 
déglutition  est  gênée  ;  parfois  il  y  a,  au  moment  de  la  déglutition,  un  reflai 
de  liquides  par  les  fosses  nasales.  Chez  quelques  sujets,  il  existe  de  b 
dyspnée  ou  des  accès  de  suffocation  :  d'autres  fois,  la  respiration  est  nonnalc. 
On  a  noté,  dans  quelques  cas,  des  envies  de  vomir  ;  chez  un  malade  il  y  avait 
un  crachotement  continuel  de  salive. 

Harclie  et  i«niiia«i»oas.  —  Les  tumeurs  glandulaires  de  la  région  pala- 
tine ont  une  marche  essentiellement  lente  ;  on  a  vu  précédemment  que  qud- 
ques-unes  de  ces  tumeurs  ont  persisté  pendant  un  grand  nombre  d*anné<> 
sans  donner  lieu  à  des  troubles  graves  dans  la  santé. 

Le  plus  souvent,  après  être  restées  ^(ationnaires  pendant  un  certain  temps, 
elles  prennent  tout  à  coup  un  accroissement  rapide,  ce  dont  les  malades  sont 
avertis  par  l'augmentation  des  troubles  fonctionnels  des  organes  envi- 
ronnants. 

Elles  ne  se  terminent  jamais  ou  pi*es(pie  jamais  par  ulcération,  à  luoin^ 
qu'on  ne  les  irrite  par  des  applications  de  caustiques. 

Anatomië  pathologique.  —  Les  tumeurs  glandulaires  de  la  K^ion  pa- 
latine présentent  des  caractères  analogues  à  ceux  des  tumeurs  adénoïdes  de 
la  mamelle.  Elles  sont  toujoui-s  envelop|)ées  d'un  kyste;  divisées  en  plusieun 
lobes  qui  sont  séparés  les  uns  des  autres  |)ar  des  tractus  cellulo-libreuv.  Ia 
coupe  delà  tumeur  présente  une  coloration  jaune  grisâtre  ou  d'un  gris  clair  ; 
elle  offre  l'aiiparencc  du  tissu  des  glandes  salivaires.  Par  la  pressiou»  on  eu 
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fait  sourdre  un  liquide  blanchâtre  peu  abondant,  et  en  plusieunr  points  ni  e 
matière  nwlle,  d'apparence  caséeuse. 

Toutefois,  les  tumeurs  de  ce  genre  ne  reçoivent  qu'un  très  petit  nombre 
de  vaisseaux,  soit  à  la  surfece,  soit  dans  leur  profondeur.  Un  fait  qui  a  rté 
signalé  par  MM.  Robin  et  Rouyer,  c'est  l'existence  dans  le  tissu  propre  ûo 
la  tumeur  de  concrétions  calculeuses  (i). 

On  a  cherché  à  apprécier  la  structure  de  ces  tumeurs,  en  les  soumettant 
à  une  investigation  microscopique.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  Vvn 
trouve  les  éléments  suivants  : 

!•  Des  culs-de-sac  glandulaires  hypertrophiés  très  nombreux  et  très  évi- 
dents; 

2"  L'épithélium  libre  ou  en  plaques  agrégées  ; 

3"  Quelques-uns  de  ces  noyaux  entourés  de  leurs  cellules  ; 

4°  Quelques  éléments  fibro-plastiques  et  des  tractus  fibreux  ; 

5'*  Quelquefois  de  petits  calculs  formés  de  sels  calcaires. 

Dlagnostie.  —  On  peut  confondre  les  tumeurs  adénoïdes  palatines  avec 
d'autres  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  même  région  :  avec  des  abcès, 
avec  des  tumeurs  cancéreuses,  avec  des  kystes,  avec  des  tumeurs  syphili- 
tiques. Bornons-nous  pour  le  moment  au  diagnostic  différentiel  de  ces  tu- 
meurs avec  les  abcès  et  le  cancer. 

I''  Abcès,  Les  abcès  aigus  idiopathiques  en  diffèrent  par  leur  marche 
beaucoup  plus  rapide,  par  rexislcnce  antérieure  ou  concomitante  des  phé- 
nomènes propres  à  l'angine,  par  leur  forme  moins  bien  circonscrite,  par 
leur  relief  moins  prononcé,  par  la  couleur  d'un  rouge  très  foncé  de  la  mu- 
queuse. 

I..es  abcès  symptomatiques  d'une  altération  des  dents  se  distinguent,  par 
leur  siège  à  la  partie  antérieure  de  la  votltc  palatine,  par  leur  mollesse,  leur 
circonscription  moins  exacte,  la  coexistence  d'une  affection  des  dents  ou  des 
alvéoles. 

2**  Les  tumeurs  cancéreuses  ont  une  marche  plus  rapide  ;  elles  ont  une 
tendance  essentiellement  envahissante,  elles  sont  douloureuses,  s'ulcèrent  et 
se  compliquent  au  bout  d'un  certain  temps  d'un  engorgement  des  ganglions 
lymphatiques  du  cou.  La  muqueuse  qui  les  recouvre  adhère  rapidement  à  la 
masse  morbide  ;  la  santé  générale  est  compromise  après  un  certain  temps. 

ProB««tle  et  traltenient.  —  On  a  pressenti,  d'après  tous  les  détails 
dans  lesquels  nous  sommes  entré,  que  les  tumeurs  adénoïdes  de  la  région 
palatine  sont  de  nature  bénigne  ;  sous  ce  rapport  il  existe  (*ntre  elles  et  les 
tumeurs  cancéreuses  une  différence  capitale.  C'est  surtout  au  point  de  vue 
de  la  possibilité  d'une  récidive,  qu'il  y  a  entre  ces  deux  genres  de  tumeurs 
une  distinction  h  établir.  On  peut  appliquer  aux  tumeurs  adénoïdes  du  palais, 
ce  que  M.  Velpeau  a  dit  des  tumeurs  adénoïdes  de  la  mamelle  : 

(1)  Consultez  Tune  des  planches  de  ma  thèse,  oîi  la  forme  de  ees  cristaaxest  très 
bien  représentée.  (Faho.) 
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«  La  récidive  des  tumeurs  se  niootre,  dans  la  pratique,  sous  deux  former 
Ainsi  un  malade  qu*on  opère  d'un  lipome  n*est  pas  absolument  à  Tabri  pour 
cela  des  tumeurs  graisseuses,  dans  quelque  endroit  que  ce  soit.  Il  en  est  àe 
même  pour  les  stéatomes  de  la  tête  :  ôter  une  de  ces  tumeurs  d*UDe  région 
pariétale,  je  suppose,  ne  permet  point  d'afGrmer  qu'une  tumeur  semblablf 
ne  se  montrera  pas  plus  tard  sur  la  région  pariétale  opposée  ou  ailleurs.  H 
faut  en  dire  autant  du  méiicéris  et  de  presque  toutes  les  tumeurs  hooMPo- 
morphes.  En  sorte  qu'après  avoir  enlevé  une  tumeur  adénoïde,  on  n'est  pas 
plus  en  droit  de  dire  que  la  femme  n'en*  aura  jamais  d'autres,  que  de  pro- 
mettre à  un  malade  qu'on  vient  d'opérer  d'une  loupe,  qu'il  est  à  tout  jamais 
préservé  des  lipomes. 

»  Ce  n'est  point  ainsi  que  la  récidive  des  tumeurs  cancéreuses  doit  être 
cnienduc  :  après  l'extirpation,  une  tumeur  adénoïde  ne  repullule  point,  à 
moins  qu'il  n'en  soit  resté  des  fragments  sur  le  lieu  qui  en  était  d'abord  k* 
siège  ;  c'est  au  contraire  dans  ce  point  que  reviennent  souvent  les  tumeurs 
cancéreuses.  Il  est  rare  de  voir  une  même  femme  atteinte  plusieurs  fob  dv 
tumeurs  adénoïdes  ;  il  est  rare  au  contraire  de  ne  pas  voir  les  véritables  can- 
cers repulluler.  Quand  les  tumeurs  adénoïdes  reviennent,  c'est  au  bout  d'un 
temps  généralement  considérable,  la  plaie  de  l'opération  finit  toujours  par  se 
cicatriser  ;  on  ne  l'a  point  encore  vue  se  transformer  en  ulcère  de  mauvaise 
nature,  devenir  le  siège  de  végétations  cancéreuses,  et  former  des  cavenifs 
squirrheuses;  après  l'enlèvement  des  cancers,  au  contraire,  la  récidive  est 
ordinairement  prompte  ;  souvent  elle  ne  donne  pas  à  la  plaie  le  temps  de  se  cica- 
triser ;  au  lieu  d'une  plaie,  d'un  ulcère  à  simple  purulence,  on  a  bientôt,  dans 
une  foule  de  cas,  une  surface  qui  se  couvre  de  pelotons,  de  végétations  «icé- 
phaloïdes,  qui  se  creuse^  qui  devient  le  siège  d'une  suppuration  ichoreuse. 
dont  le  fond  revêt,  au  bout  d'un  certain  temps,  les  caraaères  d'un  ulcère 
S(]uirrheux. 

»  Les  tumeurs  adénoïdes  ne  repullulent  jamais  dans  les  viscères,  ni  borsdi* 
la  mamelle,  ne  détruisent  point  de  proche  en  proche  les  organes,  n'envahissent 
point  les  tissus  pour  les  désorganiser,  ne  cessent  jamais  de  pouvoir  être  en- 
levées avec  chances  de  guérison  radicale;  les  cancers  font  tout  le  contraire,  i 

On  n'a  pas  essayé  de  guérir  les  tumeurs  adénoïdes  de  la  région  palatine 
par  des  moyens  purement  médicaux.  Il  ne  serait  pas  impossible  cependant 
quedes  tentatives  de  ce  genre  fussent  couronnées  de  succès.  M.  Yelpeau  (1! 
a  rapporté  plusieurs  observations  de  tumeurs  adénoïdes  du  sein  guéries  par 
des  topiques  résolutifs  et  par  l'administration  à  l'intérieur  de  purgatifs,  d'io- 
dure  de  potassium,  etc. 

Tout  récemment,  M.  le  docteur  Rouault  (2)  a  préconisé,  pour  le  traite- 
ment de  certaines  tumeurs  de  nature  bénigne  ou  même  maligne,  le  dUarurt 
d'or  et  de  sodium. 

(1)  Trailé  des  maladies  du  sein,  1854,  p.  390. 

(2)  Unùm  médicale,  1857,  p.  94. 
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On  emploie  des  pilules  formulées  ainsi  : 

'^  Chlorure  d*or  et  de  sodium.  .  •    10  ceotigrammM. 

Poudre  d*amidon 2  grammea. 

Gomme  arabique SO  ceatigr. 

Eau  distillée,  Q.  8. 
D.  en  40  pilules. 

Chaque  pilnle  renferme  donc  un  quart  de  centigramme  de  chlorure  d*or 
et  de  sodium. 

Tous  les  soirs,  on  écrase  une  de  ces  pilules  pour  en  faire  une  friction  sur 
la  langue,  les  gencives  et  Tintérieur  des  joues;  ce  qui  reste  de  la  pilule  après 
friction  doit  ôtre  avalé. 

Au  bout  de  vingt  jours,  on  donne  deux  pilules  par  jour  au  lieu  d*une.  Le 
traitement  doit  être  continué  pendant  six  semaines  au  moins. 

On  pourrait  pratiquer  la  friction  sur  la  tumeur  adénoïde  elle-même,  au 
lieu  de  la  faire  sur  les  parties  voisines  de  la  bouche. 

Dans  toutes  les  observations  qui  ont  été  publiées  jusqu'ici,  la  tumeur  a  été 
traitée  par  des  moyens  chirurgicaux.  Bien  qu'on  puisse  à  la  rigueur  l'atta- 
quer par  les  caustiques  ou  par  la  ligature,  c'est  Y  extirpation  qui  est  généra- 
lement usitée.  C'est  une  opération  simple  et  qui  s'exécute  de  la  manière  sui- 
vante : 

Le  malade  étant  convenablement  placé,  la  position  assise  est  préférable, 
on  fait  ouvrir  largement  la  bouche  et  déprimer  la  langue  par  un  aide.  Avec 
un  bistouri  à  lame  longue,  mais  pourvue  de  tranchant  dans  une  petite  éten- 
due, on  pratique  sur  la  face  antéro-inférieure  de  la  tumeur  une  incision  pro- 
portionnée aux  dimensions  du  produit  morbide.  En  général,  les  lèvres  de  la 
plaie  s'écartent  assez  pour  que  la  tumeur  se  montre  à  découvert  On  saisit 
la  tumeur  avec  des  érigiies  et  on  en  pratique  l'énucléation,  soit  avec  une 
spatule,  soit  avec  les  doigts. 

Il  y  a  peu  à  redouter  des  accidents  consécutifs  à  l'opération.  Le  seul  qui 
ait  été  signalé  est  une  hémorrhagie  cpi'on  est  parvenu  à  arrêter,  soit  par  de 
simples  applications  d'eau  froide,  soit  par  l'application  de  quelques  boulettes 
de  charpie  imbibées  de  percldorure  de  fer,  soit,  dans  les  cas  rebelles,  par 
une  cautérisation  avec  le  fer  rouge.] 

Tumeurs  fibreuses. 

[M.  Parmentier  (1)  croit  en  avoir  trouve  trois  cas,  l'im  signalé  par 
Botot  (2),  l'autre  par  Anselin  (3),  le  troisième  par  Tamer  (&). 

(1)  Ettai  iwr  les  tumeurs  de  larégUm  poloMna  (GaMette  médkaie,  4816). 

(2)  Journal  de  médecine,  de  Roux,  U  XXXVI,  p.  169. 

(3)  Même  recueil,  t.  XIII,  p.  44S. 

[   (4)  Jourdain,  Traité  des  maladies  de  la  bouchet  1. 1,  p.  417. 
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Je  crois  qu*il  faut  apporter  plus  de  réserve  dans  l'interprétation  de  c^â 
trois  faits. 

Kt  d*abord  le  fait  de  Vanier  est  on  exemple  d*euchondroniP  plutôt  que  de 
tumeur  fibreuse.  Le  fait  rapporté  par  Anselin  me  parait  un  bel  exemple 
de  tumeur  adénoïde,  car  il  est  dit  que  l'opérateur  continua  la  dissectiou 
jusqu'à  ce  qu'il  fût  sur  d'avoir  emporté  la  tumeur  avec  tO'U  son  ky$te.  Or. 
nous  avons  vu  précédemment  que  c'était  un  des  caractères  les  plus  constants 
des  tumeurs  adénoïdes,  de  présenter  cette  forme  enkysiée.  Reste  donc 
l'observation  de  Botot  qui  est  intitulée  :  Chancre  à  la  vovte  du  palais^  qui 
a  dégénéré  en  tumeur  squirrhêuse  et  cancéreuse.  Il  faut  beaucoup  de 
bonne  volonté  pour  \  voir  un  exemple  de  tumeur  fibreuse.  ] 

Tumeurs  syphilitiques. 

[On  rencontre  souvent  chez  les  individus  atteints  d'une  syphilis  constitu- 
tionnelle des  tumeurs  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais.  Parmi  ces 
tumeurs,  il  en  est  qui  se  rattachent  à  la  période  des  accidents  secondaires; 
d'autres  se  voient  à  la  période  de  transition  des  accidents  secondaires  aoi 
tertiaires  ;  ce  sont  les  tubercules  ou  la  syphilide  tuberculeuse  ;  d'autres  enfin 
rt^ntrent  dans  la  catégorie  des  accidents  tardifs,  ce  sont  les  tumeurs  gom- 
meuses,  les  abcès  symptomatiques  d'une  ostéite,  d'une  carie  ou  d'une  né- 
crose palatines,  auxquels  on  peut  ajouter  les  exostoses.  Indépendamment 
des  aflections  précédentes,  il  convient  de  dire  quelques  mots  des  |>laqiMs 
muqueuses  hypertrophiées  et  des  végétations. 

1°  Plaques  muqueuses  hypertrophiées.  —  I.cs  ploqws  muqueuses  du 
voile  du  palais  et  des  amygdales  sont  très  fréquentes.  Il  suffira  de  rappeler 
quelques-uns  de  leurs  caractères. 

L'éruption  commence  généralement  par  des  plaques  rouges,  arrondies  ou 
ovales,  qui  déterminent  au  gosier  un  sentiment  d'ardeur  et  de  séch<»resse  très 
incommode  et  rendent  pénibles  les  mouvements  de  déglutition.  Ces  plaques 
ont  une  teinte  cendrée  tout  à  fait  comparable  à  celle  que  produit  le  conuct 
de  l'azotate  d'argent  sur  la  muqueuse  buccale.  I^  surface  des  plaques  si* 
recouvre  bientôt  d'une  exsudation  plastique,  jaunâtre,  très  adhérente, 
au-dessous  de  laquelle  existe  une  érosion  superficielle  et  quelquefois  une 
\érilal)!e  ulcération.  Les  parties  qui  avoisinent  l'éruption  sont  rouges,  tu- 
méfiées, recouvertes  d'une  sécrétion  plastique  abondante  et  parfois  mêim' 
ulcérées. 

Jusqu'ici  les  plaques  muqueuses  ne  fonncnt  pas  à  proprement  parier  de 
tumeur  ;  mais  il  arrive  quelquefois  que  ces  plaques  deviennent  le  siège  d'un 
travail  hyperlrophique  et  qu'elles  instituent  alors  une  véritable  tumeur, 
ainsi  que  cela  résulte  d'une  observation  qui  m'a  été  communiquée  par 
M.  Alfred  Fournier,  interne  distingué  des  hôpitaux. 

2"  VÉcfiTATroNS.  —  I/*s  sypliilio^raphes  ne  sont  pas  d'acconl  sur  la  na- 
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Uire  de  celle  aiïeclion^  Swediaiir  (1)  les  considère  comme  élant  lantôl  des 
affeclioiis  syphiliii<|ues,  tantôt  des  afîeclions  purement  locales.  M.  I^a- 
^neau  (2)  admel  que  les  excroissances  dites  syphilitiques  sont  ou  bien  sy- 
philitiques ou  bien  dévelopj)ées  sans  contagion  préalable.  Il  fait  remar* 
(|uer  qu*elles  n'aiïectent  le  voile  du  palais  et  ses  piliers  que  dans  des 
cas  ti'ès  rares.  Vidal  (3)  les  rapporte  aux  causes  suivantes  :  blennorrfaagie, 
lialauo-posthite,  chancre;  de  telle  faœn,  dit-il,  qu'elles  peuvent  pousser  sur 
un  point  du  tégument  qui  n'a  été  qu*enflammé,  sur  un  point  excorié,  sur 
un  point  qui  a  été  ulcéré  ;  ou  bien  la  végétation  peut  être  le  premier  sym- 
ptôme de  la  contagion,  et  un  des  derniers,  des  plus  tardifs.  Telle  n'est  pas 
Topinion  de  iMM.  Maisonneuve  et  Montanier  (U)  ;  suivant  eux,  il  y  a  fort 
peu  de  végétations  syphilitiques,  excepté  celles  qui  se  produisent  sur  des 
chancres  bourgeounauts  et  sur  des  plaques  muqueuses;  en  dehors  de  ces 
deux  espèces,  il  n'y  a  que  des  végétations  de  causes  ordinaires. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  nature  de  cette  affection,  elle  est  rare  au  voile  dn 
palais,  et  tous  les  auteurs  que  j'ai  cités  tout  à  l'heure,  auxquels  on  peut 
ajouter  M.  Ph.  Boyer,  n'en  parlent  qu'incidemment  Je  renvoie  donc  aux 
traités  généraux  pour  la  description  des  symptômes,  du  diagnostic  et  du  trai- 
tement des  végétations  vénériennes  et  syphilitiques. 

3**  Syphilide  tuberculeuse.  —  La  syphilide  tuberculeuse  peut  envahir 
le  voile  du  palais.  Suivant  M.  Robert  (Melchior)  (5),  le  voile  du  palais  en 
est  fréquemment  atteint.  M.  Cullerior  (6)  a  vu  quelquefois  de  véritable» 
tubercules  de  la  muqueuse j  coïncidant  avec  une  syphilide  tuberculeuse  de  la 
peau,  se  terminer  par  résolution  sous  l'influence  du  traitement  mercuriel. 
ou  bien  s'ulcérer  pour  se  guérir  ensuite.  M.  Cullerier  ajoute  que  la  perfora- 
tion du  voile  du  |)alais  n'a  lieu  que  dans  la  gomme  et  ne  se  fait  jamais  pour 
ainsi  dire  que  des  parties  pi^ofondes  \ers  le^  parties  su|>erficielles. 

Je  me  borne  à  ces  indications,  n*nvoyant  pour  de  plus  amples  détails  aux 
traités  S|)éciaux. 

/r  Tumeurs  gommeuses.  —  Rappelons  sommairement  les  caractères  de 
celte  affection. 

Les  tumeurs  gommeuses,  ou  tubercules  tertiaires,  constituent  un  accident 
essentiellement  tertiaire.  D'après  M.  Ricord  (7j,  elles  n'apparaissent  presque 
jamais  avant  six  mois  d'affection  ;  pitis  souvent  après  un  grand  nombi*e  d'an- 

(1)  Traité  complet  des  maladies  syphilitiques,  4'  édition.  Paris,  1801,  l.  I,p.  376, 
et  t.  II,  p.  163. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  eu  30  vol.,  t.  XII,  p.  443. 

(3)  Traité  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1855,  p.  231. 

(4)  Maladies  vénériennes.  Paris,  1853,  p.  41(. 

(.%)  Traité  des  maladies  vénériennes,  Paris,  1853,  p.  322. 

((»)  Note  partirulière  communiquée. 

(7)  Robert,  Malod»e^  vénériencney  p.  389. 
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nées;  elles  sévissent  en  général  sur  les  sujets  à  constitution  altérée,  prédbfw 
ses  à  la  cachexie.  Leur  siège  habituel  est  dans  la  peau  et  sons  les  rouqaefnei: 
dans  tous  les  organes  pourvus  de  tiàsn  cellulaire,  le  cordon  spermatique.  If 
ceneau,  le  foie,  les  poumons,  l'épaissenr  des  lèvres,  des  joaes,  de  la  langue, 
du  voile  du  palais,  le  tissu  sous-niuqueux  pharyngien,  etc. 

Elles  débutent  par  une  petite  tumeur  dore,  arrondie,  adhérente  par  uo 
pédicule  à  la  lace  profonde  des  téguments,  mobile  sur  les  tisstis  profonds. 
Elles  s'accroissent  lentement,  sans  réaction,  sans  douleur  ;  ce  n'est  qu'après 
plusieurs  mois  qu'elles  ont  pris  leur  développement  complet  Alors  ces  tu- 
meurs restent  stationnaires  un  certain  temps  ;  puis  elles  s'enflaiDnieDt,  adhè- 
rent aux  parties  ambiantes,  deviennent  douloureuses  ;  le  tégument  qni  les 
recouvre  rougit,  de  la  fluctuation  se  fait  sentir.  La  tumeur  s'ouvre  et  Toi 
voit  s'échapper  un  pus  ichoreux,  mal  lié,  mêlé  de  détritus  organiques.  A  cette 
ouverture  succèdent  de  vastes  ulcérations  à  fond  grisâtre,  pultacé,  sîmuUDt 
les  ulcères  pbagédéniques,  ayant  peu  de  tendance  à  se  cicatriser,  s'accroi»- 
sant,  produisant  de  vastes  décollements,  détruisant  quelquefois  des  organes 
très  essentiels. 

Jamais  ces  tumeurs  ne  se  compliquent  d'engorgement  gangUonnaire  sym- 
pathique. 

En  général  ces  tumeurs  sont  discrètes,  isolées,  solitaires;  quelquefois  eU<s 
sont  groupées  en  certain  nombre  dans  l'épaisseur  d'un  organe,  parfois  Hk^ 
se  succèdent  les  unes  aux  autres. 

Les  tumeurs  gommeuses  du  voile  du  palais  ont  leur  siège  dans  le  li«n 
cellulaire.  M.  CuHerier  (1)  pense  toutefois  qu'elles  peuvent  aussi  siff:^- 
dans  les  muscles  eux-mêmes  en  y  produisant  des  épanchenients  plastiqtif% 
analogues  à  ceux  que  l'on  voit  dans  d'autres  muscles  de  l'économie. 

Ces  tumeurs,  quand  elles  sont  méconnues  et  qu'on  ne  leur  oppose  pasi 
temps  un  traitement  convenable,  ne  tardent  pas  à  diviser  le  voUe  du  paUh 
dans  son  épaisseur  et  à  détruire  la  luette.  Ce  qu'il  y  a  surtout  à  redonCff 
dans  cet  accident,  d'après  M.  Ricord  (2),  c'est  sa  nuurhe  souvent  insi- 
dieuse :  la  fonte  purulente  du  tubercule  s'eflecUie  entre  les  feuillets  nmquea\ 
qui  lui  servent  d'enveloppe.  Ce  travail  ulcératif  peut  commencer  en  arrière 
et  rien  n'en  trahit  la  présence  au  regard  de  l'observateur  inattentif  ou  ion- 
périmenté,  jusqu'au  jour  où  le  voile,  aminci  en  avant,  venant  li  se  déchirer, 
met  à  découvert  les  ravages  du  mal  qu'on  avait  jusqu'alors  méconnu. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  gommeuses  du  voile  du  palais  mérite  donc 
toute  la  sollicitude  du  chirurgien.  On  vient  de  voir  que  l'affection  peut  être 
méconnue  ;  il  convient  également  de  la  distinguer  de  quelques  autres  aflec- 
lions,  notamment  des  tumeurs  adénoïdes  et  du  cancer.  La  nature  de  la  ma- 
ladie sera  révélée  par  les  antécédents  du  malade,  la  coexistence  d'aSectinn> 

(1)  Note  particolière  commaniquée. 

(2)  Clinique  iconographiqw  de  V hôpital  des  vénériens. 


TRAITEMENT  DES  TUMEURS  SYPBlUTIQimS.  60S 

semblables  sar  d'autres  points  de  réoonoinie,  la  marche  môme  de  la  lésion  el 
au  besoin  par  un  traitement  explorateur. 

H  est  très  difiBcile  de  distinguer  les  tumeurs  gommeuses  des  tubercules 
syphilitiques  ;  ces  accidents  ne  diffèrent  que  par  leur  siège,  le  tubercule 
occupant  Tépaisscur  du  derme  ;  la  gomme,  le  tissu  celiuUdre.  Or,  lorsque 
le  tubercule  envahit  le  tissu  cellulaire,  le  diagnostic  différentiel  devient  im- 


5*  NÉCROSE,  CARIE,  OSTÉITE  PALATINES.  —D'après  M.  Ph.  Boyer  (1), 
la  nécrose  affecte  fréquemment  la  voûte  palatine;  jamais  Tos  palatin,  tou«* 
jours  l'os  maxillaire  supérieur.  Elle  siège  à  la  partie  moyenne  de  la  portion 
horizontale  de  l'os  maxillaire  supérieur,  quelquefois  en  arrière  vers  son  union 
avec  1*08  palatin,  rarement  en  avant,  toujours  le  long  de  la  suture  inter* 
maxillaire.  Tantôt  elle  n*affecte  qu*un  seul  os,  tantôt  les  deux. 

Les  symptômes  de  cette  affection  ont  été  décrits  par  Vidal  (2)  et  M.  Ph. 
Boyer.  Les  malades  ressentent  pendant  quelque  temps  une  douleur  fixe, 
mais  ordinairement  peu  vive,  vers  le  palais.  Puis  survient  une  tumeur 
violacée,  peu  grosse,  mollasse,  qui  dure  quelques  jours.  Cette  tumeur 
s*oavre  et  il  s*écoule  un  pus  sanieux  qui  donne  quelquefois  à  la  bouche  une 
odeur  fétide.  A  Tabcès  succède  un  ulcère  qui  persiste  tant  que  la  portion 
d*os  nécrosée  n'est  pas  complètement  détachée  ;  lorsque  cette  séparation  est 
effectuée,  il  peut  en  résulter  une  communication  entre  la  cavité  buccale  et 
les  fosses  nasales. 

M.  Robert  Melchior  (3)  a  plus  particulièrement  appelé  l'attention  sur 
Vostéùe  palatine,  qui  est,  suivant  lui,  très  fréquente.  Elle  se  termine  or- 
dinairement par  suppuration  ;  la  muqueuse  subjacente  au  point  affecté  forme 
une  petite  tumeur  fluctuante  qui  s'ulcère  et  laisse  sortir  un  pus  sanieux.  La 
perforation  du  palais  en  est  le  plus  souvent  la  conséquence* 

Le  même  auteur  a  décrit  l'ostéite  syphilitique  des  os  incisifs. 

Enfin  M.  Ricord  {l\)  a  appelé  l'attention  sur  ce  fait  qu'il  peut  y  avoir 
dans  la  syphilis  une  cane  ou  une  nécrose  isolément,  ou  une  carie  et  une 
nécrose  combinées. 

6**  Exostoses,  —  Il  en  sera  question  plus  loin  à  propos  des  tumeurs  os- 
seuses de  la  région  palatine  (voyez  p.  610).] 

Traitement  des  tumeurs  syphilitiques  de  la  région  palatine. 

[Les  plaques  muqueuses  hypertrophiées  réclament  à  la  fois  un  traitement 
local  et  une  médication  générale. 

La  médication  générale  s'applique  à  la  diathèse,  à  la  syphilis  secondaire. 
Les  mercuriaux  trouvent  ici  leur  place. 

(1)  MaladMês  chirurgie,  t.  Il,  p.  1043.  Addit.  de  Ph.  Boyer. 

(2)  Maladies  vénérimnêi^  p.  496. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  379. 

14)  Clinique  iconogrt^pkique  de  ï^hùpital  d$t  vénériens. 
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ïje  traitement  local  consiste  en  des  cautérisations  et  des  gargarisnies. 

Des  diiïérents  caustiques  qui  peuvent  être  mis  en  usage,  c*est  au  oitraK* 
acide  de  mercure  que  M.  Ricord  donne  la  préférence.  La  cautérisation  d<N: 
être  pratiquée  sur  toute  Tétcndue  de  la  partie  affectée,  mais  elle  doit  êin« 
légère  et  superficielle. 

On  prescrit  consécutivement  !  usage  de  quelques  gargarismes  astriogentv 
L^alun  est  le  plus  généralement  employé. 

Une  condition  imi)ortante  pour  le  traitement,  est  i  eloigncment  des  c^ït>i' 
qui  peuvent  amener  ou  entretenir  une  certaine  irritation  buccale.  Il  faut 
se  souvenir  notamment  que  la  fumée  de  tabac  exerce  TinflueDce  la  piib 
fâcheuse  sur  les  accidents  syphilitiques  de  la  l)ouche. 

La  syphilide  tuberculeuse  du  voile  du  palais  réclame,  en  tant  qu'accadeet 
de  transition,  une  médication  mixte,  c*est-à-dire  l'usage  combiné  des  mer- 
curiaux  et  de  Tiodure  de  potassium. 

Essentiellement  tertiaire,  la  tumeur  gommeu^e  sera  traitée  par  Fempiai 
des  iodiques  seuls,  non  associés  au  mercure  qui,  d'après  M.  Ricord  (1),  a 
paru  dans  plus  d'un  cas  exercer  sur  elle  une  fâcheuse  influence. 

Une  condition  des  plus  importantes  est  que  dans  Tune  et  Tantre  aiïectioDs 
les  doses  des  médicaments  soient  rapidement  augmentées  et  |)ortées  très  haut, 
de  façon  que  les  malades  se  trouvent  en  quelques  jours  sous  rinfluenre 
iodique  ou  mercurielle.  C'est  qu'en  effet  la  marche  des  accidents  est  sotncni 
précipitée  et  qu'il  s'agit  de  prévenir  une  lésion  peut-être  irréparable. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  gommeuses  déjà  avancées  dans  leur  développe- 
ment et  menaçant  de  se  perforer,  M.  Ricord  administre  d|emblée  Tiodured^' 
potassium  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour.  —  Dans  les  jours  suivants,  rnte 
dose  est  successivement  élevée  à  /j,  5  et  6  grammes,  suivant  Tindication. 

Le  traitement  local  des  tubercules  ou  de  la  tumeur  gommeuse  du  voile  iln 
palais  consiste  dans  l'emploi  de  quelques  gargarismes  iodurés.] 

Tumeurs  sanguines. 

[Nous  avons  ici  à  distinguer  deux  sortes  de  tumeurs  :  des  anévrv-snofs^ 
des  tumeurs  fongueuses  sanguines  ou  érectiles.] 

§  1.   Anévrysmes. 

[A  en  juger  par  le  petit  volume  de  l'artère  palatine  supérieure  et  de  r^inii- 
rieure,  à  ne  considérer  que  la  situation  profonde  de  ces  vaisseaux,  leur, 
moyens  de  protection,  il  semble  que  les  anévrysmes  ne  doivent  |)as  s'y  niiMi- 
trer. 

Ces  tumeurs  y  sont  en  effet  très  rares,  je  n'ai  trouvé  qu'un  seul  exemple 
de  véritable  anévrysrae  développé  aux  dépens  de  l'arièi'e  palatine  supériiMirt'. 
(iC  fait  appartient  à  Teirlinck  et  mérite  d'être  rapporté. 

(1)  CV)mmunic.  par  Al.  Fournier,  interne  de  rh^pitnl  du  Midi. 
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Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  i)ossiblc  de  considérer  comme  un  anévrysme  de 
i'arière  palatine  antérieure,  le  fait  de  Castle  que  je  mentionnerai  ci-après 
(voy.  p.  608);  une  tumeur  qui  n'offre  ni  pulsation,  ni  d'autre  apparence  que 
celle  d'un  kyste  détaché,  qui  est  située  à  une  certaine  distance  de  l'artère  dont 
ou  Ta  fait  provenir,  et  dont  on  explique  la  nature  en  se  fondant  uniquement 
sur  la  possibilité  d'une  anomalie  dans  la  distribution  d'une  artère  n'est  pas  à 
l)roprement  parler  un  anévrysme.  Je  crois  que  la  même  réserve  doit  être  faite 
relativement  à  cet  exemple  d'anévrysme  d'une  des  artères  palatines  rapporté 
par  Delabarre  et  que  M.  Velpeau  (1)  mentionne  en  quelques  mots.  On 
trouvera  plus  loin  la  relation  d'un  fait  qui  appartient  à  M.  Delabarre  et  qui 
nfa  été  communiqué  par  iM.  Toirac.  C'est  un  exemple  incontestable  de  tu- 
meur fongueuse  sanguine,  et  je  suppose  fort  que  ce  fait  est  le  même  que 
celui  de  M.  Velpeau. 

L'anévrysme  se  recounaii  ici  à  ses  caractères  patbognomoniques,  c'est-à- 
dire  à  l'existence  d'une  tumeur  circonscrite,  molle,  rénitente,  à  pulsations 
isochrones  aux  battements  du  cœur,  disparaissant  sous  l'influence  d'une 
pression  légère. 

Le  traitement  est  précisément  celui  qui  a  été  indiqué  par  M.  Velpeau  (2)  : 
la  destruction  de  la  tumeur  par  un  cautère  ;  nous  y  reviendrons  à  propos  des 
tumeurs  érectilcs.] 

Obs.  Anévrysme  de  l'ai  lève  palatine  supérieurey  par  feu  le  docleur  Tcirling 
{r.azette  médicale,  1856,  p.  343). 

Un  homme,  âgé  Uc  foixantc  et  quatorze  ann,  portail  à  la  voûte  palatine  une  petite 
tumeur  qui  était  le  siège  d*hcmorrhagies  fréquentes,  qui  Pavaient  déjà  beaucoup 
.iITaibli.  Cette  tumeur  est  molle,  rétiilente,  h  pulsations  isochrones  à  celles  du  pouls» 
oiïraot  évidemment  des  mouvements  d'expansion  et  de  resserrement  :  elle  8*affaiMait 
cl  même  disparaissait  sous  Tinfluence  d'une  pression  légèrei 

La  cause  de  celte  tumeur  est  restée  inconnue,  et  son  développement  ne  datait  que 
de  trois  mois.  Elle  fut  cautérisée  immédiatement  par  le  fer  rouge. 

I/eschare  tomba  au  bout  de  huit  Jours,  remplacée  par  une  plaie  couverte  de  bour- 
^Tons  charnus,  fermes  et  vermeils.  L*bémorrhagie  ne  s*esl  plus  renouvelée  et  la  gué- 
rison  a  été  parfaite. 

§  2.    TUUKURS   FONGUEUSES  SANGUINES   OU    ÉllECriLES. 

[J'ai  pu  en  réunir  huit  observations  ;  M.  Parmentier  (3)  n'en  a  mentionné 
ciii'un  seul  fait.  La  grande  majorité  de  ces  tumeurs  semble  devoir  être  rat- 
tachée à  des  tumeurs  veineuses;  une  seule,  celle  de  Vidal,  me  semble  une 
véritable  tumeur  érectile,  c'est-à-<lire  une  tumeur  fongueuse  sanguine  avec 
prédominance  de  réiément  vasculaire  artériel 

(1)  Anatomie chirurgicale.  Paris,  18^6,  t.  1,  p.  33.', 

( 2)  A  natomie  chirurgicale. 

(3)  Loc,  cit. 
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Quelques-uues  de  ces  tumeurs  remonteut  à  une  époque  éloignée,  sooi 
peut-^tre  même  congénitales  ;  c'est  ce  qu'on  peut  inlièrer  au  moins  de  Tob- 
servation  de  Scarpa  (voy.  page  607).  Les  affections  des  dents,  l'appticatioo 
d'une  pièce  arlificielle  semblent  en  favoriser  le  développement  (Ofas.  de 
Castle,  de  Spence  Bâte,  de  Jourdain)  ;  une  fois,  la  tiuneur  s'est  dé? eloppée 
après  l'ingestion  d'une  glace  (Obs.  de  Toirac  et  Delabarre)  ;  enfin,  dansd'au- 
très  cas,  il  n'y  a  pas  eu  de  cause  appréciable  (Obs.  de  Vidal,  de  Léonbird). 

Le  siège  de  la  tumeur  a  varié  :  c'était  le  plus  souvent  la  voûte  palatine  seule, 
soit  à  droite,  soit  à  gauche,  soit  eu  avant  ;  quelquefois  la  voûte  palatine  et  le 
voile  du  palais  étaient  envahis. 

Le  volume  de  la  tumeur  a  singulièrement  varié  ;  il  n'a  été  signalé  que 
dans  quatre  cas  et  comparé  au  volume  d'un  gros  pois,  d'une  noîsetle,  d'ooe 
châlaigne  ;  une  fois  la  tumeur  était  tellement  volumineuse,  qu'elle  remplis- 
sait toute  la  bouche  lorsque  celle-ci  était  fermée. 

La  plupart  des  observateurs  se  sont  contentés  de  signaler  l'exisience  d'ooe 
tumeur  qui  a  fourni  du  sang  quand  on  l'a  incisée  ;  ils  ont  fait  peu  attcntioi 
aux  symptômes  qui,  d'ailleurs,  offrent  de  grandes  différences.  Ainsi,  dan 
un  cas,  la  tumeur  était  fluctuante  ;  dans  un  autre,  elle  avait  une  fonsJifMa' 
plus  forte  que  celle  d'une  loupe,  mais  n'était  pas  fluctuante.  Elle  était  oi- 
gnante dans  deux  cas,  lorsqu'on  la  touchait.  £lle  avait  l'apparence  d'un  kjfstr 
chez  le  malade  de  Castle.  Enfin,  Scarpa  dit  qu'elle  présentait  une  cobratioi] 
violacée,  et  qu'elle  était  parcourue  de  lignes  rougeâtres;  qu'elle  était  molk'. 
mobile  et  indolente. 

Le  diagnostic  n'offirira  pas  de  difficultés  toutes  les  fois  qu'on  rencootren 
CCS  derniers  caractères,  ;  s'ils  font  défaut,  il  sera  possible  de  confondre  b  tu- 
meur sanguine  avec  un  abcès  chronique  de  la  voûte  palatine,  peut-être 
même  avec  une  tumeiy  adénoïde  du  voile  du  palais. 

Tous  les  observateurs  ont  noté  VAémorrhagie  abondante  qui  sait  l'incbiofl 
(le  CCS  tumeurs.  Il  faut  donc  se  tenir  en  garde  contre  cet  accident,  et  si  Too 
veut  avoir  recours  pour  les  guérir  à  l'instrument  tranchant,  cautériser  am 
nu  fer  rouge  la  place  même  qu'elles  occupaient,  ou  bien  encore  établir  a» 
compression  à  demeure,  à  l'aide  d'un  appareil  semblable  à  celui  qui  a  ék 

mis  en  usage  par  M.  Delabarre  (voyez  608).] 

•  ' 

Obs.  Tumeur  érectile  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais,  (Vidal  (de  Catsb)  - 
Path.  ext.,  4»  édition,  t.  III,  p.  50S.). 

Marchand  de  bois,  âgé  de  quarante-quatre  ans. 

En  iS32,  il  constate  l'eiistence  d^aoe  tomeur  grosse  oonmie  une  noiselledelt 
vuùte  palatine  ;  pas  de  mobilité  de  la  tnmear  qui  D>st  pas  pédiealée  t  torface  de  ii 
tumeur  parcourue  par  des  veines.  «—  Tons  les  atois,  hémorrliagie  par  crerassi de  ii 
tumeur,  —  deux  incisions  faites  sur  la  tumeur,  à  une  année  de  distance,  laiaifst 
l'cuuler  du  sang. 

En  1844  :  tumeur  à  irc»  large  base,  occupant  toute  la  |>ortion  dure  et  nollc  et 
palais;  cordiforme,  à  pointe  en  avant  et  à  base  en  arrière  vers  la  luette  ;  à  ( 
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plus  rortc  que  celle  d'une  loupe;  sans  flactûalion;  immobile.  —  Gène  de  la  masti- 
cation  et  de  la  parole.  —  Santé  générale  excellente. 

Opération  pratiquée  le  27  janvier  1844  par  Vidal.  —A  peine  TeuTeloppe  de  la  tu- 
meur est-elle  divisée,  qu'un  flot  de  sang  Jaillit  sur  l'opérateur,  —  arrachement  d*une 
grande  partie  de  la  tumeur,  ablation  de  la  partie  adhérente  au  Toile  du  palais  avee  le 
bistouri.  —  Hémorrbagie  très  abondante,  —  ne  peut  être  arrêtée  que  par  Tapplica- 
tion  de  cautères.  —  Cicatrisation  des  plus  promptes  de  la  plaie.  —  Après  onie  an- 
nées, santé  générale  intacte. 

Examen  de  la  tumeur,  —  Tissu  de  la  tumeur  parcouru  par  de  nombreai  vais- 
seaux et  semé  de  peliu  grains  ;  la  masse  ressemble  beaucoup  au  tissu  palmottaire 
enflammé  au  second  degré. 

Oia.  Tumeur  tanguine  de  la  ix>ûte  pcUaline.  {American  journal  of  dental  science,  1855, 
p.  150.  —  G.  Spence  Bâte.) 

Femme  âgée  de  cinquaute  ans.  Tumeur  sur  la  voûte  palatine,  à  droite  de  U  ligne 
médiane,  datant  de  huit  ans;  rorigine  en  est  attribuée  à  un  mal  de  dent cooaécatif 
à  la  fracture  d^une  incisive  droite.  Peu  de  gène  occasionnée  |>arla  tumeur  qui  grossit 
quelquefois,  pour  diminuer  ensuite.  —  Adaptation  d'une  pièce  artificielle,  que  11 
malade  garde  pendant  quatre  ans,  sans  que  cela  influe  sur  le  volume  de  la  tumeur. 
—  A  la  suite  d'un  rhume  violent,  douleurs  de  dents;  tuméfaction  des  gencives;  la 
tumeur  disparaît  une  fois  que  raffection  des  gencives  est  guérie. 

Après  quinze  Jours,  uouvel  accroissement  de  la  tumeur;  adaptation  d*une  pièce 
artificielle  qui  en  accroît  encore  le  volume. 

La  malade  se  confie  aux  soins  du  docteur  Bird.  «  Celui-ci  trouva  la  tumeur  gor- 
gée de  sang  ;  mais  elle  ne  contenait  pas  de  pus.  » 

Après  rincision,  la  tumeur  décroît,  mais  ne  disparaît  pas  complètement. 

L'auteur  ajoute  à  cette  observation  les  réflexions  suivantes  : 

1^  l4i  tumeur  resta  stationnaire  pendant  une  période  de  douze  ans,  h  peu  près, 
jusqu'à  ce  qu'on  eut  enlevé  la  dent  cariée. 

2^  Elle  disparut  alors  presque  complètement,  pour  s'|ccro!tre  bientôt  avec  ud« 
nouvelle  violence. 

Ois.  Tumeur  variqueuse  du  palais,  (Scultet.  —  Obs.  xxiv.  Part.  11.) 

Jeune  fille.  Depuis  trois  mois  naissait  du  trou  incisif  antérieur  une  excroissance 
de  chair,  conune  un  fougus  ;  il  en  sortait  beaucoup  de  sang  toutes  les  fois  qu'elle 
éuit  tant  soit  peu  touchée  par  la  langue  ;  la  tumeur  fut  cautérisée  et  guérie. 

Jourdain  considère  cette  tumeur  comme  un  prolongement  variq%teuœ  des  vais- 
seaux de  la  partie  antérieure  de  la  voûte  palatine»  ou  plutût  du  trou  incisif  anté- 
rieur. 

Obi.  TummÊT  eangukte  veineuse  située  à  la  voûte  palatine.   (Scarpa.  Opusculi  di 
ehirmrgia  ;  vol.  II  et  Archives  généralesde  médecine^  1826,  t.  III,  p.  121.) 

Un  paysan,  d'une  constitution  robuste,  âgé  de  quarante-sept  ans,  se  présenta  à  le 
clinique  chirurgicale  de  Pavie,  portant  sur  le  côté  droit  et  un  peu  postérieur  de  le 
voûte  palatine,  une  tumeur  variqueuse  de  la  grosseur  d'une  chAtaigne.  Le  malade  oe 
put  donner  aucun  renseignement  sur  les  circonstances  qui  accompagnèreot  le  dé- 
veloppement de  cette  tumeur  ;  seulement  il  dit  qu'il  l'aveit  remarquée  dèi  iob  bês 
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âge,  et  qu'alors  clic  u'élait  pas  plus  grosse  qtïvn  pois:  qu'elle  avait  en-uite  lo;- 
iiieuté  in.sciisiblement  jusqu'à  ce  jour,  où  elle  rendait  la  masticatioo  et  surtout  la  dé- 
glutition difûcilcs.  La  tumeur  était  noirâtre,  ttolacée,  parcourue  de  lignes  rougeôira. 
Elle  était  molle,  mobile,  sans  douleur  par  la  pression. 

Ia  base  élargie  de  la  tumeur  ne  me  permettant  pas  d'en  faire  la  ligature,  je  m^ 
décidai  d'autant  mieux  h  l'exciser  en  rasant  la  ?oiUe  osseuse  du  palais,  que  cette  partie 
résistante  de  la  paroi  buccale  offrait  un  point  d'appui  solide  pour  exercer  la  roo- 
pression. 

La  tumeur  est  attirée  avec  des  pinces  à  crochets,  et  à  Taide  de  ciseaux  courbes 
lur  le  plat,  elle  est  enlevée  complètement,  en  comprenant  dans  l'incision  la  me*- 
brane  muqueuse  qui  ta|)issc  la  voûte  osseuse  du  palais.  Il  s'écoula  aussitôt  uneaisn 
grande  quantité  de  sang  veineux,  noirâtre;  on  porta  sur  la  plaie  uo  lampoB  ée 
charpie  imbibée  d'alcool  mêlé  de  quelques  gouttes  d'acide  sulfuriquc,  qui  fut  maio* 
tenu  oppliqué  ainsi  quelque  temps.  La  compression  fut  continuée  par  un  aide  Josqo'a 
cessation  de  l'écoulement,  ce  qui  eut  lieu  au  bout  de  quelques  heures.  —  La  àca- 
triiation  fut  rapide. 

La  tumeur  consistait  en  un  lacis  de  vaisseaux,  la  plupart  veineux,  réunis  eoseoiMe 
par  un  tissu  cellulaire  très  fin. 

Obs.  Tumeur  sanguine  du  palais.  (Jourdain.  —  Maladies  de  la  bouche^  t.  I,  p.  4S7.) 

Tumeur  du  palais  le  long  de  sa  partie  latérale  gauche.  —  Racine  cariée  d'âne 
petite  incisive  de  la  mâchoire  supérieure  ;  fistule  ouverte  au-dessus  de  la  racine  cariée 
Incision  de  la  tumeur  ;  au  lieu  de  pus,  il  en  sort  beaucoup  de  sang. 
Nouvelle  opération  quelque  temps  après  ;  nouvelle  hémorrhagie  très  violente. 

Obs.  Tumeur  sanguine  du  palais.  (Toirac.  Obs.  comm.) 

Kn  1820,  M.  Delabarrepèfe  fut  consulte  par  un  malade  qui  portait  une  tumcarai 
lialais,  survenue  à  la  suite  de  l'ingestion  d'une  glace  qu'il  avait  prise  en  ayant  tn^ 
chaud.  La  tumeur  était  fluctuante.  Un  coup  de  bistouri  fut  donné,  mais  à  la  plare 
de  pus,  le  sang  coula  abondamment  et  avec  tant  de  force,  qne  nous  en  fûmes  effri;é» 
Une  compression  avec  les  doigts  fut  faite  jusqu'au  moment  où  il  fut  possible  de  pla- 
cer un  appareil  eu  forme  de  C,  qui  fut  fabriqué  séance  tenante  avec  un  gros  fil  ér 
fer  dont  une  des  extrémités  prenait  son  point  d'appui  sur  le  crAne  et  Taulre  dans  U 
bouche,  munie  d'une  petite  compresse  pliée  en  pelote.  Si  à  c^tte  époque  nous  avicxb 
possédé  le  perchlorurc  de  fer,  il  nous  aurait  rendu  un  grand  service. 

Obs.  Tumeur  sanguine  de  la  voûte  palatine  considérée  comme  un  amévrymîe  âermitrt 
palatine  antérieure.  (Castlc.  —  The  iancet,  et  Gas.  médic.  de  Paris,  îSy, 
p.  789.) 

Un  artiste  distingué  pour  lequel  M.  Castle  avait  fait  une  pièce  artificieile  destioéf 
à  compléter  la  mâchoire  supérieure,  la  porta  |)cndant  plusieurs  semaines  sans  iocoo- 
vénient.  Au  bout  de  ce  temps, il  revint  se  plaignant  d'une  petite  vésicule  qui  sciait 
développée  vers  le  palais,  sous  le  bord  de  la  plaque  d'or  où  les  dents  artilinrllr» 
étaient  fixées.  Elle  avait  augmenté  de  volume  jusqu'à  acquérir  celui  d'un  gn*«  p^- 
La  tumeur  n'offrait  ni  pulsation  ni  d'autre  apparence  que  celle  d'uiê  kyste  dtiatlK 
M.  Castle  l'excisa  d'un  coup  de  ciseaux  courbes.  Aussitôt  un  fiot  de  sang  remplit  ei 
un  instant  la  bouche  et  Tarrière -gorge,  et  suffoqua  presque  le  malade  qui  n  «  écait 
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puiul  préparé.  Après  avoir  abilergé  le  lieu  d*oii  il  proveoaiti  oo  fit  que  le  aang  coo- 
tiouait  à  s'en  échapper  par  Jeta. 

M.  Castle  conclat  de  ce  fait,  qa'oo  avait  enleTé  od  anéTrysme  d^ane  artère  assci 
volumineuse,  et  que  cette  artère  était  la  palatine  antérieure  déviée  de  sa  direction 
normale,  c'est-à-dire  portée  en  arrière,  le  trou  incisif  occupant  le  milieu  des  os 
palatins. 

L'hémorrhagie  fut  arrêtée  par  la  compression. 

Ois.  Tumeurs  variqueuses  des  veines  du  palais^  par  le  docteur  Léonhard  {Schmidt^s 
JahrbUch,,  1839,  p.  210). 

Garçon  de  douze  ans,  lymphatique.  —  Sans  cause  connue,  il  se  développe  à  la 
voûte  palatine  une  tumeur  un  peu  dure,  indolente,  qui  s* accrut  au  point  qu'elle 
détermina  des  accidents  d^asphyxie  et  de  dysphagie;  —  la  tumeur  remplissait  toute 
la  bouche,  lorsque  celle-ci  était  fermée  ;  —  à  la  surface  de  la  tumeur,  excroissances 
spongieuses,  de  couleur  brunâtre,  saignant  très  facilement  au  toucher. 

On  abaisse  la  tumeur  pour  arriver  sur  le  lieu  d'insertion;  on  fait  la  section  danf 
ce  point  sans  occasion uer  d'abord  de  grandes  pertes  de  sang.  Tout  à  coup  violent 
Jet  de  sang  difficile  à  arrêter.  —  Syucope.  —  Tamponnement  de  la  bouche  pour  ar- 
rêter l'bémorrhagie. 

Trois  Jours  après,  la  tumeur  a  diminué  de  moitié;  on  pratique  la  ligature  du  reste 
du  produit  qui  tombe  après  quatre  Jours;  la  cicatrisation  est  opérée  «n  dix  Jours. 

Pu  de  récidive  après  tr^is  ans. 

Kystes. 

[Les  kystes  de  la  région  palatine  sont  teUement  rares,  que  M.  Parmen^ 
lier  annonçait  récemment  qu*ll  n*en  existe  pas  d'exemple.  Depuis,  H.  San- 
cerotte  (de  Lnnéville)  (1)  en  a  publié^  une  observation  dont  j*extrais  les 
particnlarités  siùvantes  : 

Obs.  Kyste  séreux  du  palais  {Gaz.  méd.,  1856,  p.  415). 

Femme  de  cinquante  ans  ;  —  tumeur  à  la  région  palatine,  du  volmne  d'an  demi' 
œuf  de  pigeon,  s'étendant  sur  la  moitié  droite  de  l'os  palatin;  —  consistance  fluc- 
tuante, élastique  ;  —  coloration  de  la  muqueuse  normale  ;  —  os  palatin  déprimé 
par  le  kyste.  —  Carie  de  deux  incisives  droites. 

Ponction  avec  trocart  fin  ;  —  écoulement  d'une  sérosité  jaunâtre,  «^  Injection 
dans  le  kyste  d'eau  pure  d'abord,  puis  d'un  mélange  à  parties  égales  de  teinture 
d'iode  et  d'eau  additionnée  d'iodure  de  potassium.  —  Guérison. 

A  robser\ation  précédente,  il  est  possible  d'en  ajouter  une  autre  qui  est 
due  à  M.  Cruveilhier  (2). 

Obs.  Kyste  muqueux  de  la  voûte  palatine» 

Femme  atteinte,  disait-on,  d'un  abcès  de  la  voûte  palatine.  —  M.  Cruveilhier  l'in- 
cise,  et  il  en  sort,  au  lieu  de  pus,  une  matière  blanchâtre  d'apparence  mélioérique. 

(1)  Gazette  médicale,  1856,  p.  415. 

(2)  Essai  sur  l'anatonUe  pathologique,  1816,  t.  I,  p«  330.  —  Traité  d'atuUomie 
pathologique.  Paris,  1856,  t.  Ili,  p.  359. 

VlSALy  T.  Ut.  —  5*  ÉMT.  89 


510  MALADIES  DU  PALAIS  ET  DE  SON  VOILE. 

M.  Cruveilhier  reste  dans  le  doute  sur  la  question  de  savoir  si  la  tumeur 
précédente  n'était  pas  un  kyste  purulent,  suite  d*abcès  dentaire.  ] 

EXOSTOSES  ET  ENCHONDROMES. 

[\°  Les  EXOSTOSES  de  la  région  palatine  sont  rares,  au  moins  celles  qui 
prennent  leur  point  de  départ  dans  la  région  du  palais. 

M.  Diday  (1)  rapporte  en  avoir  obseryé  une,  à  THôtel-Dieu,  développée 
aux  dépens  de  la  voûte  palatine  et  dont  la  face  inférieure  était  de  niveau  avec 
les  dents.  Au  contraire,  les  exostoses  qui  prennent  leur  point  de  départ  dans 
le  sinus  maxillaire  et  qui  font  saillie  à  la  voûte  palatine  ont  été  vues  plusieun 
fuis.  Tel  était  le  cas  du  malade  de  David,  rapporté  dans  le  mémoire  de 
Bordenave  {Mém.  Acad.  de  chirurgie,  U  V,  p.  250). 

M.  Chassaignac  (2)  a  cru  devoir  inférer  de  quelques  observations  recoeii- 
lies  par  lui,  que  Ton  trouve  chez  tous  les  malades  atteints  de  syphilis  oonsti- 
tutionneile  une  exostose  qui  occupe  la  région  médiane  du  palais.  Cette  as- 
sertion n*est  rien  moins  que  fondée;  M.  Richet  (3)  aflSrme  avoir  rencontré 
cette  saillie  très  prononcée  chez  de  jeunes  femmes  qu^aucon  soupçon  de 
syphilis  ne  pouvait  atteindre.  M.  CuUerier  (h)  m'a  dit  qu'il  n'ajoutait  au- 
cune valeur,  à  ce  signe  et  qu'il  considérait  la  saillie  palatine  ooomie  une 
simple  exagération  des  crêtes  osseuses  de  Tarticuls/tion  médiane  du  palai& 

D*un  autre  côté,  M.  Toirac  m'a  remis  à  ce  sujet  une  note  qui  m*a  pan 
assez  intéressante  pour  être  reproduite. 

D'après  lui,  ou  rencontre  à  la  voûte  palatine  des  tumeurs  osseuses  qui  s'y 
sont  développées  spontanément  et  progressivement  sans  cause  morbide  appré- 
ciable. La  plupart  des  individus  qui  présentent  ce  phénomène  crokm  qse 
cette  anomalie  est  chose  naturelle,  à  tel  point  qu'ils  ignorent  l'existeocf 
même  de  la  tumeur.  Gomme  exemple  à  l'appui,  M.  Toirac  cite  une  dame 
appartenant  à  la  classe  élevée  de  la  société,  attachée  à  l'ancienne  cour  du  roi 
Louis-Philippe,  qu'il  soignait  avec  M.  le  professeur  Jobert.  Cette  dame  por- 
tait une  tumeur  grosse  comme  l'extrémité  du  pouce,  à  la  partie  postériearf 
du  palais,  vers  les  os  palatins.  Cette  tumeur  ne  produisait  aucune  gêne  dans 
les  mouvements  de  la  langue. 

«  Ces  espèces  de  tumeurs,  dit  M.  Toirac,  sont  de  véritables  exosloso, 
revêtues,  comme  tout  le  reste  du  palais,  par  la  membrane  muqueuse,  sans 
changement  de  couleur,  et  n'ayant  jamais  occasionné  ni  gêne,  ni  douleur. 
Des  cas  de  ce  genre  sont  si  peu  rares,  qu'il  n'est  pas  de  dentiste  un  peu  atten- 
tif, après  une  ceruine  pratique,  qui  n'ait  eu  l'occasioa  d'en  rencontrer  de 
plus  ou  moins  développées;  et  cela  sur  des  individus,  femmes  ou  h^^mw^, 

^1)  Thèse*  pour  le  concours  de  l'agrégation  en  chirurgie,  1839,  p.  34. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgiey  t.  II,  p.  f  3S. 

(3)  Traiié praliqtte  d'tmatmme ûhirurgicuk,  p.  37 f. 

(4)  Note  communiquée. 
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qui  n  ont  jamais  été  atteints  de  syphilis  ou  de  goutte.  L'absence  de  toute 
douleur  senirait  du  reste  à  le  prouver.  » 

2**  Les  ENCHONDROMES  de  la  région  palatine  sont  peut-être  plus  rares  en- 
core que  les  exostoscs.  Je  n*en  ai  trouvé  que  deux  cas  ;  Tun  est  de  Joseph 
Fox  (1),  qui  le  rapporte  en  ces  termes  : 

Obs.  Tumeur  carlilagineute  de  la  voûte  palatine  (Fat,  (oel  oU.)» 

J*ai  vu  UD  cas  de  production  carlilagineuie  sur  la  voûte  palatine  d'anc  demoiielle. 
Cette  toroenr  fht  enlevée  par  M.  Abernelhy. 

Le  second  cas  appartient  à  Yamer  : 

Obs.  Tumeur  oaéo-cartilagineuse  du  palais,  Vamer^  (Jourdain»  Maladies  de 
la  bouche,  t.  I,  p.  427). 

Uu  homme  de  trente  au  avait  une  tamenr  au  palais,  qui  devint  enfin  si  grasM, 
qu'il  ne  pouvait  plus  se  nourrir  que  de  liquides.  Elle  durait  depuis  sept  ans,  et  occii> 
pait  alors  tout  le  palais.  Le  malade  vint  à  Londres  au  mois  de  Juin  1747,  et  fut  reçu 
'dans  rbôpiial.  La  difQcullé  de  le  soulager  par  d*antres  moyens  que  par  Popération 
me  détermina  à  Pentreprendre.  Je  n*ignorais  point  le  danger  que  J'avais  à  craindre 
du  côté  de  rbémorrhagie,  ni  la  difflculté  d'arrêter  celte  dernière.  Voici  comment 
J*opérai  : 

Le  malade  étant  convenablement  placé,  et  tenu  par  un  aide  assis.  J'introduisis  un 
Borceau  de  bois  entre  les  deui  dents  vers  le  cdté  gauche  de  la  bouche.  Je  pris  un 
couteau  courbe,  tel  que  celui  dont  se  servent  les  Jardiniers  pour  couper  les  rameaux 
superttus  des  Jeunes  arbrisseaux  (une  serpette);  Je  le  portai  à  la  partie  postérieure  de 
la  tumeur  et  la  coupai  dans  sa  base... 

On  fut  obligé  de  recourir  au  cautère  actuel  pour  arrêter  une  hémorrhagie  qui  se 
manifesta  quelques  heures  après  l'opération.  —  Le  malade  guérit  en  trois  semaines. 

La  Uiimewr  me  parut  formée  d'uM  subsUmce  cartilagineuse,  entremêlée  de  longues 
parties  osseuses,] 

Corps  étrangers. 

[Les  uns  viennent  du  dehors,  d^autres  prennent  leur  point  de  départ  dans 
les  éléments  anatomiques  de  la  région. 

i""  Corps  étrangers  tenus  dc  dehors. 

Delpech  (2)  a  fait  remarquer  que  des  balles  de  coups  de  pistolet  tirés 
dans  la  bouche  se  sont  arrêtées  quelquefois  dans  la  voûte  palatine.  Il  recom- 
mande de  faire  Textraclion  de  la  balle  au  moyen  d*un  levier  porté  dans  les 
fosses  nasales. 

Bien  plus  souvent  ce  sont  des  arêtes  de  poiswm,  des  fragments  d'os  qui 
restent  engagés  dans  un  point  quelconque  du  voile  du  palais  ou  de  la  mu- 
queuse de  la  voûte.  11  faut  en  pratiquer  Teitraction  immédiate,  afin  de  pré- 
venir des  accidents  iuflaimnatoires  qui  pourraient  en  être  la  conséquence. 

(i)  The  natural  history  aud  diseases  ofthe  human  teeth,  London,  1853,  p.  135. 
(2)  Maladies  chirurgicales,  I.  II,  p.  48. 
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2°  Calculs  du  voaE  du  palais. 

[Nous  avons  mentionné  la  présence  de  petits  graviers  dans  les  tuin^ur^ 
adénoïdes. 

Il  s*agit  à  présent  de  concrétions  assez  volumineuses  pour  gêner  les  ma* 
lades  et  pour  déterminer  parfois  des  accidents. 

Kruger  (1),  cité  par  Jourdain  et  par  M.  Velpcau  (2),  nous  a  iraosiiw 
l'histoire  d'un  paysan  chez  lequel  il  se  développa  une  inflammation  considé- 
rable au  palais  ;  la  tumeur  s'ouvrit  spontanément,  et  il  en  sortit  une  pierre 
assez  grosse,  de  couleur  cendrée  et  assez  compacte. 

M.  Ânsdmier  (3)  a  th)uvé,  dans  deux  cas,  des  calculs  dans  l'épaisseur 
du  voile  du  palais,  assez  volumineux  pour  entraver  k*s  fonctions  de  Torgaoe. 
et  il  a  eu  Tidée  ingénieuse  d'en  opérer  la  dissolution  au  moyen  de  l'acide 
sulfurique  étendu  d'une  fois  son  volume  d'eau  pure.  J'extrais  les  détails  sol- 
vants des  deux  observations  rapportées  par  l'auteur. 

Ob8.  Calculs  volumineux  dans  le  voile  du  palais,  —  Dissolution  par  l'acide  sutfnhpK 
étendu  d'eau  (Anselmier,  Canton  médicale^  4856,  p.  509). 

Jeuue  homme  de  seize  ans  ;  gène  de  la  respiration  ;  déglutition  difficile  depob 
quelque  temps. 

Sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais,  deui  tumeurs  volumineuses,  de  la  gruiscir 
chacune  d'une  noii,  symétriquement  placées  de  chaque  cAté  de  la  luette.  Xloqueofr 
saine,  mais  plus  rouge.  —  Par  le  palper  avec  Tindex,  sensation  de  corps  durs,  à  pru 
près  sphériques,  glissant  un  peu  sous  la  muqueuse.  Stylet  introduit  par  tes  oaver 
tures  dilatées  des  canaux  excréteurs  des  glandules  du  voile  du  palais  ;  sensation  d'auf 
pierre  à  surface  inégale,  rugueuse. 

Dissolution  des  calculs  obtenue  en  portant  sur  eux  un  pinceau  trempé  dêos  d* 
Tacide  sulfurique  étendu  d*eau  en  proportions  égales  à  Tacide.  —  Dispantkw  do 
tumeurs  le  lendemain. 

Obs.  Ca<cu/sdu  voi/e  du  pa/ais( Anselmier,  Union  médicale,  iSJiGf  p.  Si 0), 

Homme  de  vingt-cinq  ans,  —  voix  nasonnée,  mal  de  gorge,  respiration  géoéf. 

A  la  base  de  In  luellc  cl  sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais,  trois  tumeurs  du 
volume  d*un  gros  pois,  globuleuses,  peu  mobiles,  indolentes.  —  Muqueuse  saine. 

Siylet  introduit  par  Touverlure  des  conduits  excréteurs  des  glandes  palatines.  — 
Sensation  d*un  calcul. 

Dissolution  des  calnils  obtenue  par  le  contact  de  Tacide  sulfurique  étendu.  ^ 
Guérison  complète  le  quatrième  jour.] 

3"  Tumeurs  formées  par  des  dents. 

[Les  dents  sont  quelquefois  déviées  de  leur  situation  normale,  et,  au  lien 
d'occuper  l'arcade  alvéolaire  supérieure,  elles  sont  portées  en  arrière.  Ct^ 

(1)  Journal  de  médecine ,  t.  V,  p.  60. 

(2)  Eléments  de  médecine  opératoire,  2<'édit.,  1839,  t.  111,  p.  556* 

(3)  Union  médicale,  1856,  p.  509. 
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ostéides  peuvent  alors  être  enchâssés  dans  un  kyste  osseux  formé  aux  dépens 
des  deux  laines  de  l'apophyse  palatine. 

M.  Diday  (1)  rapporte  deux  exemples  de  ces  kystes. 

Dans  le  premier,  une  dent  canine  était  exactement  renfermée  au  milieu 
de  la  voûte  palatine,  dont  les  deux  lames  écartées  lui  servaient  d*enTeloppe. 

Dans  le  second,  dû  à  Marjolin,  le  kyste  contenait  deux  dents  et  était  éga- 
lement développé  dans  l'épaisseur  de  la  voûte  palatine;  sa  paroi  inférieure 
s'était  graduellement  usée,  ce  qui  permit  d'extraire  ces  ostéides  avec  une 
piuce. 

M.  Houet  (2)  a  montré  à  la  Société  anatomique  une  dent  enchâssée 
dans  la  voûte  palatine,  entre  les  apophyses  palatines  de  l'un  et  l'autre  maxil- 
laire supérieur,  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  de  leur  suture. 

On  trouve,  au  musée  Dupuytren,  une  pièce  qui  porte  le  numéro  533,  et 
qui  présente  une  dent  canine  perçant  la  voûte  palatine  du  côté  droit  chez  un 
sujet  de  vingt  ans.  Cette  pièce  a  été  déposée  par  Huilier  et  3Iarjolin  (3).] 

Des  tumeiuni  de  la  luette. 

[La  luette  participe  aux  inflammations  aiguës  du  voile  du  palais  ;  les  in- 
flammations syphilitiques  peuvent  aussi  s'étendre  sur  cet  appendice.  L'his- 
toire de  ces  tumeurs  est  donc  en  partie  contenue  dans  celle  des  tumeurs  du 
voile  du  palais.  Il  nous  reste  à  décrire  quelques  affections  propres  à  la  luette, 
à  savoir  :  l'hypertrophie,  le  charbon  et  les  tumeurs  sanguines.] 

Hypertrophie  de  la  luette. 

[Cette  affection  a  été  désignée  sous  les  noms  d'engorgement  séreux  par 
Boyer,  d'intumescence  de  la  luette,  par  Delpech,  de  tuméfaction  de  la  luette 
|)ar  Levret(^),  de  chute  de  la  luette  par  xM.  Velpeau,  d'hy|)ertrophie,  do 
prolongement  excessif,  etc. 

L'hypertrophie  de  la  luette  se  présente  sous  différentes  formes  :  le  plus 
souvent  il  y  a  augmentation  simultanée  de  la  longueur  et  de  la  grosseur  de 
cet  appendice  ;  quelquefois  augmentation  de  la  longueur  seulement  ;  chez 
quelques  malades,  on  constate  un  allongement  avec  amincissement  ;  chez, 
d'autres,  la  pointe  seule  est  allongée,  et  dans  ce  point  existe  une  petite  tu- 
meur transparente  fonnée  par  une  accumulation  de  sérosité  sous  la  mu 
queuse. 

M.  Ancelon,  de  Dieuze  (5),  rattache  cette  maladie  aux  soubresaute  de 
l'atmosphère  froide  et  humide  du  printemps  et  de  l'automne,  à  la  chlorose, 

(i)  Loc.  cit.,  p.  44. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  12  décembre  1854. 

(3)  Bulletins  de  la  Faculté,  1807,  p.  140. 

(4)  ObservcUions  pour  la  cure  radicale  de  plusieurs  polypes,  3"  édit.,  p.  308. 

(5)  Revue  médico»chirurgicale,  l.  XVllI,  p.  289. 
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à  ranémie  paludéenne,  à  la  bonne  chère,  à  des  aliments  de  haut  goût,  i 
Tabus  des  alcooliques,  etc. 

Levret  dit,  en  parlant  de  cette  affection  :  «  Il  y  a  des  personnes  catar- 
rheuses  à  qui  ce  malheur  est  arrivé  quelquefois,  surtout  dans  le  temps  du 
dégel  » 

Le  plus  souvent  les  malades  n'accusent  ni  chaleur,  ni  douleur  dans  la 
gorge  ;  ils  sont  incommodés  par  des  envies  fréquentes  d*avaler,  par  des 
efforts  de  déglutition  et  d*expuition  du  mucus  de  la  gorge,  phénomènes  qoi 
résultent  du  contact  de  la  luette  avec  la  base  de  la  langue.  Que  si  Tappendice 
prend  des  proportions  plus  étendues  encore,  jusqu'au  point  de  venir  se 
mettre  en  contact  avec  Torifice  supérieur  du  larynx  (quelques  auteurs  ont 
dit  la  glotte),  il  en  résulte  une  toux  habituelle  et  fort  incommode. 

Lorsque  l'affection  est  récente,  que  la  luette  n'a  pas  pris  de  proportions 
exagérées,  la  guérison  s'obtient  par  l'usage  de  gargarismes  résolutife  et  astrio- 
genls;  par  le  contact  souvent  renouvelé  avec  la  luette  de  poudre  de  poivre  et 
de  gingembre.  On  a  conseillé  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent,  et 
Delpech  est  partisan  des  scariûcations.  • 

Si,  au  contraire,  la  maladie  est  ancienne,  que  la  luette  soit  fort  allongée, 
il  convient  d'en  retrancher  une  portion. 

Dionis  (1)  nous  apprend  qu'un  paysan  de  Thiber,  en  Norwége,  a  in- 
venté pour  faire  cette  opération  un  instrument  particulier, 

Desault  (2)  a  imaginé  dans  le  même  but  un  instrument  qu'il  a  déMgoé 
sous  le  nom  de  kiotome,  et  que  Bichat  a  fait  graver.  D'autres  chirurgiens 
ont  proposé  de  pratiquer  la  ligature  de  la  luette.  Ainsi,  le  même  Desauh 
a  parlé  de  la  possibilité  d'exécuter  cette  opération  à  Taide  du  serre-nœud 
employé  par  lui  pour  la  ligature  des  polypes  du  nez,  du  vagin,  du  rectum,  eic 
Heister  (3)  a  représenté  un  instrument  que  Fabrice  de  flilden  avait  in- 
venté dans  le  même  but 

Le  procédé  opératoire  généralement  usité  aujourd'hui,  est  celui  qui  a  tié 
décrit  par  Sabaticr  (6)  ;  il  consiste  à  saisir  la  luette  avec  des  pinces  fenê- 
trées,  analogues  aux  pinces  à  polypes  des  fosses  nasales,  et  à  couper  au-dc^ 
sus  de  l'instrument  avec  des  ciseaux  à  tranchants  concaves.] 

Charbon  de  la  luette. 

[Il  a  été  fréquemment  obsené  par  M.  Ancelon  (5)  dans  les  contrées  pa- 
ludéennes que  ce  médecin  habite  ;  l'affection  y  règne  endéiniquement  dans 
le  cours  de  certains  étés. 

(1)  Cours  d'opércuions  dechirurgie^  4*  édil.  Paris,  1740,  p.  631. 

(2)  Œuvres  chirurgicales  y  iSOl,  t.  H,  p.  23i,  234. 

(3)  InstiU  de  chirurgie,  trad.  de  Paul.  Avignon,  1770,  t.  m,  p.  176. 

(4)  De  la  médecine  opératoire,  1796,  t.  III. 

(5)  Loc.  cU. 
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Les  malade»  sont  pris  tout  à  coap  d'une  démangeaison  insopportable,  puis 
d*un  sentiment  de  brûlure  qu'Us  rapportent  à  la  partie  lésée.  En  eiaminant 
le  fond  de  Ja  bouche,  on  trouve  la  luette  livide,  tuméfiée,  arrondie  ;  peu  de 
temps  après,  cet  appendice  est  noir,  verdâtre  inféricurement  et  encore  volu- 
mineux; plus  tard  encore,  il  est  flétri,  excorié,  sanieux.  Bientôt  surviennent 
tous  les  accidents  généraux  des  affections  charbonneuses,  et  la  mort  arrive 
promptement,  quelquefois  en  moins  de  trente-six  heures. 

Cette  redoutable  affection  réclame  un  traitement  énergique.  M.  Ancelon 
veut  que  Ton  ait  recours  à  l'ablation  de  la  partie  malade  et  à  la  cautérisation 
avec  le  beurre  d'antimoine.  En  même  temps,  il  faut  administrer  à  l'intérieur 
l'ammoniaque  étendue  dans  une  infusion  aromatique.] 

Tumeurs  sanguines. 

[Je  ne  ferai  que  mentionner  le  développement  variqueux  des  vaisseaux  de 
la  luette  signalé  par  M.  Ancelon,  et  attribué  par  ce  médecin  à  une  mauvaise 
alimentation,  à  la  profession  d'emballeur  de  carbonate  de  soude  pulvéru- 
lent, de  verrier,  de  maréchal,  à  l'abus  du  tabac  à  fumer,  eta 

Il  est  une  autre  affection  signalée  par  le  docteur  Paul!  (1),  sous  le  nom 
de  staphylématome,  consistant  en  un  épanchement  de  sang  sous  la  muqueuse 
de  la  luette,  par  suite  de  lésion  traumatique  du  voile  du  palais. 

Elle  est  la  conséquence  de  la  déglutition  d'un  corps  piquant,  d'une  arête, 
d'un  08  de  grenouille,  d'une  croûte  de  pain  dur.  Elle  est  caractérisée  par  une 
douleur  à  l'arrière-gorge,  de  la  dyspnée,  parfois  de  l'aphonie  ;  et  par  l'exis- 
tence au  niveau  de  la  luette  d'une  petite  tumeur  du  volume  d*une  noisette, 
rouge  bleuâtre. 

Il  a  suffi  dans  tous  les  cas  d'une  simple  incision  pratiquée  sur  la  tumeur 
pour  évacuer  la  petite  quantité  de  sang  qu'elle  renfermait  et  pour  en  obtenir 
la  prompte  guérison.  ] 

Cancer  de  la  région  du  palais. 

[Il  faut  comprendre  sous  le  nom  de  cancer  du  palais,  toutes  les  tumeurs 
malignes  de  cet  oi^ane. 

Le  cancer  du  palais  prend  tantôt  son  point  de  départ  dans  la  partie  osseuse, 
on  en  trouve  un  bel  exemple  dans  la  Clinique  de  Dupuytren  (2),  tantôt 
dans  les  parties  molles,  soit  dans  le  tissu  sous-muqueux,  soit  dans  les  autres 
couches  du  voile  du  palais.  M.  Lebert  (3)  fait  remarquer  combien  il  est 
difficile,  dans  beaucoup  de  cas,  de  préciser  le  point  de  départ  de  la  maladie. 

(1)  Hcuer^s  Repertor.,  t.  II,  n*  6,  1841.  —  Archives  de  médeente,  I84f ,  t.  III, 
p.  503. 

(2)  Leçons  orales  de  clinique  chirurgiciUê,  t.  II,  p.  468. 

(3)  Traité  firatique  des  maladies  casicérewes  et  des  alfseiiam  curables  etmfon'* 
dues  avec  le  cancer.  Paris,  1851. 
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L'auteur  que  uous  venons  de  citer  admet  deux  formes  de  cancer  :  le  un- 
cer  diffus  et  le  cancer  enkysté.  A  l'époque  où  son  travail  a  été  puUié,  on  ne 
connaissait  que  fort  peu  les  tumeurs  adénoïdes  du  palais  ;  il  ne  serait  donc 
pas  impossible  que  M.  Lebert  eût  confondu  le  cancer  dit  enkysté  avec  ers 
sortes  de  tumeurs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Lebert  assigne  aux  tumeurs  cancéreuses  les  carac- 
tères suivants.  Elles  ont  une  consistance  généralement  molle,  plus  élastique 
et  plus  ferme  sur  le  vivant  qu'après  l'extirpation  ou  à  l'autopsie.  Quelquefois 
le  tissu  cancéreux,  mou  et  élastique,  renferme  des  portions  plus  dur»  et 
plus  consistantes  ;  la  forme  encéphaloîde  serait  plus  fréquente  que  la  fome 
squlrrheuse.  A  la  coupe,  le  tissu  cancéreux  se  présente  ^ vec  une  teinte  d'un 
jaune  mat,  avec  une  vascularité  peu  prononcée.  Tantôt  ce  tissu  est  formé 
d'une  charpente  fibreuse  très  apparente,  remplie  d'une  substance  moUe; 
tantôt  il  offre  une  substance  d'une  mollesse  uniforme,  sans  fibres  distinctes  ï 
l'œil  nu.  En  comprimant  la  tumeur,  on  en  fait  sortir  une  quantité  aboodantp 
de  suc  cancéreux  blanchâtre,  trouble  et  lactescent,  et  l'on  y  trouve,  avecle 
microscope,  de  nombreux  globules  cancéreux. 

Nous  avons  dit,  en  faisant  l'histoire  général  du  cancer  (tomel,  p.  4M)  que 
les  prétendus  globules  cancéreux  n'ont  rien  de  caractéristique.  Cette  opiiikM 
est  acceptée  aujourd'hui  par  la  grande  majorité  des  anatomo-pathologÎBtes. 

Dans  les  premiers  temps  de  son  développement  et  alors  que  la  tumeur  est 
petite,  le  cancer  ne  donne  lieii  qu'à  quelques  troubles  dans  la  déglutiUon,  à 
un  nasonnement  de  la  voix.  Plus  tard,  lorsque  l'afTection  a  lait  des  progrès, 
les  malades  sont  pris  d'une  toux  sèche,  accompagnée  un  peu  plus  tard  encore 
d'une  expectoration  muqueuse.  L'haleine  devient  fétide  ;  la  difficulté  dr 
parler  augmente  ;  il  survient  un  amaigrissement  d'autant  plus  marqué,  que 
la  tumeur  apporte  un  plus  grand  obstacle  à  la  déglutition.  Des  hémorrhagie» 
plus  ou  moins  abondantes  se  manifestent  à  la  période  d'ulcération  du  cancer: 
les  ganglions  du  cou  se  tuméfient  et  s'infiltrent  eux-mêmes  de  tissu  cancé- 
reux^ La  mort  est  la  conséquence  fatale  de  cette  maladie,  lorsqu'elle  est 
abandonnée  à  elle-même. 

Le  diagnostic  sera  fondé  sur  la  marche  de  l'affection,  l'influence  qu'ettr 
exerce  sur  la  santé  générale,  etc.  Il  nous  semble  inutile  de  revenir  sur  le 
parallèle  que  nous  avons  tracé  entre  les  tumeurs  cancéreuses  et  les  tumeors 
adénoïdes  (voy.  page  597). 

Le  pronostic  est  grave,  non-seulement  en  raison  de  la  nature  même  de  b 
maladie,  mais  à  cause  de  son  siège.  Si  M.  Lebert  a  avancé  que  le  cancer 
enkysté  est  moins  grave  que  le  cancer  diffus,  c'est  qu'il  n'a  probablement 
pas  tenu  compte  des  tumeurs  adénoïdes  qu'il  ne  connaissait  pas  d'une  ma- 
nière suffisante. 

Le  traitement  est  palliatif  ou  cnratif  : 

i*>  Toutes  les  fois  que  le  cancer  ne  peut  être  enlevé  en  totalité,  il  faut  s'abs- 
tenir d'une  opération,  à  moins  cependant  que  le  développement  de  massn 
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^ncépbaloîdes  considérables  produise  une  telle  gêne  dans  la  respiration  et 
lans  Talimentation,  que  la  mort  soit  imminente.  Dans  ce  cas  mieux  vaut 
pratiquer  une  opération  incomplète,  et  prolonger  la  vie  du  malade,  que  de 
l'exposera  mourir  asphyxié. 

Lorsque  la  déglutition  est  difficile,  il  convient  d'administrer  une  nourri- 
ture sous  forme  liquide  ou  demi-liquide.  Pour  corriger  la  fétidité  de  Tha- 
leîne,  on  fait  usage  de  gargarismes  chlorurés.  Les  douleurs  vives  sont  com- 
battues par  l'opium,  les  hémonhagies  parfois  rebelles  par  des  gargarismes 
astringents,  etc. 

2®  Le  traitement  curalif  comporte  trois  ordres  de  moyens  :  les  caustiques, 
lablation  de  la  tumeur  et  la  ligature.  Nous  ne  parlerons  que  des  deux  der- 
niers. 

a.  L'ablation  de  la  tumeur  peut  être  faite  par  la  bouche  et  sans  opération 
préalable,  lorsque  la  tumeur  n'est  ni  très  volumineuse,  ni  ti*ès  profonde. 
Lorsque  la  tumeur  est  dans  des  conditions  inverses,  le  chirurgien  est  le  plrs 
souvent  obligé  d'avoir  recours  à  des  opérations  préalables  dans  le  but  d'agran- 
dir la  sphère  où  il  doit  porter  ses  instruments.  Ainsi  chez  une  malade 
atteinte  de  cancer  du  voile  du  palais  et  de  l'amygdale,  M.  Ghassaignac  (1), 
après  avoir  lié  la  carotide  primitive,  enleva  le  maxillaire  su})érieur  du  côté 
correspondant  h  la  tumeur,  et  celle-ci  put  alors  être  saisie  avec  facilité. 

Depuis,  M.  Maisouneuve  (2)  a  posé  comme  règle,  que  l'on  devait  désar- 
ticuler l'une  des  moitiés  de  la  mâchoire  inférieure,  dans  les  cas  de  tumeurs 
profondes  du  pharynx,  de  la  langue  et  do  voile  du  palais,  inaccessibles  à  nos 
moyens  d'action  ordinaires. 

à.  La  crainte  de  l'hémorrhagie,  dans  l'extirpation  des  tumeurs  du  voile 
du  palais,  a  porté  quelques  chirurgiens  à  les  attaqucT  par  la  ligature,  l  ne 
tentative  de  ce  genre  a  été  faite,  en  18/!i5,  par  Blandin  (3),  sur  un  homme 
de  quarante-neuf  ans,  atteint  d'un  cancer  du  voile  du  palais,  de  la  luette  et 
peut-être  même  des  amygdales.  Le  procédé  opératoire  a  été  exécuté  de  la 
manière  suivante.  Au  moyen  d'une  grande  aiguil  e  de  Deschamps,  dans  le 
chas  de  laquelle  on  avait  passé  deux  fils,  l'un  blanc,  l'autre  noir,  on  traversa 
le  voile  du  palais,  à  son  union  avec  le  pilier  droit,  d'arrière  en  avant.  Les 
extrémités  des  fds  furent  attirées  au  dehors,  de  telle  façon  que  le  voile  du 
palais  était  traversé  par  deux  anses  de  fil,  l'nn  blanc  et  r.ulre  noir.  Les 
deux  extrémités  du  fil  noir  ayant  été  confiées  îi  un  aide,  l'extrémité  posl''*- 
rieiire  ou  pharyngienne  du  fd  blanc  fut  de  nouveau  passée  dans  le  chas  de 
l'aiguille  avec  un  autre  fil  noir.  L'instrument  fut  reporté  dans  le  pharynx  et 
ramené  à  travers  le  voile  du  -palais  dans  la  bouche.  Il  y  avait  alors,  au  - 
dessus  des  limites  du  mal,  deux  anses,  une  anse  perpendiculaire,  l'autre 

(1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  p.  270,  330,  341,  368. 

(2)  Comptes  rendw^  de  V Académie  de$  sciences,  li  avril  185C. 
(a)  Gazette  des  /wfiTiMj-,  18i6,  p.  86. 
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blanche  transversale,  et  le  commencement  d'une  anse  Doire  qui  fut  terroinéf 
comme  la  première,  de  telle  façon  que  la  partie  malade  fut  cernée  parqoatn? 
fils,  deux  sur  les  côtés  et  deux  transversalement  Les  anses  furent  serrée» 
au  moyen  de  serre-nœuds.  Le  voile  du  palais  tomba  avec  les  fils  le  quatrième 
jour.] 

Opérations  qu'on  pratique  mir  le  palaU  et  mmm  ▼•!!•. 
—  Prothèse  méeaniqne. 

Excision  de  la  luette. 

Il  est  vraiment  extraordinaire  de  voirTimportance  accordée  par  lesancM» 
aux  opérations  qui  avaient  pour  but  de  retrancher  une  partie  on  b  totalité 
de  la  luette.  On  la  liait  avec  une  ligature  portée  par  un  anneau  cannelé. 
F.  de  Hilden  et  Scultet  parlent  d*un  porte-ligature  particulier.  A  Paid,  9  ne 
fallait  pas  moins  de  trois  instruments  fabriqués  ad  hoc  :  un  siapkylairt  pour 
tenir  Forgane,  un  staphyloiome  pour  le  couper,  et  un  siaphyiocaufte  pov 
le  brûler.  Mesué  employait  un  bistouri  d*or  fortement  chauffé  et  une  chair 
dans  un  anneau  de  laquelle  la  luette  était  engagée.  A  voir  ce  luxe  de  movtim. 
que  je  me  garde  bien  d  étaler  ici  en  entier,  croirait-on  que  cette  opératiti 
est  une  des  plus  simples  de  la  chirurgie,  et  qu*elle  est  faite  avec  les  preoMR 
ciseaux  venus  et  une  pince. 

Voici  d'ailleurs  le  manuel  opératoire.  Le  malade  est  placé  comine  pour  h 
staphylorrhaphie  :  la  bouche  est  largement  ouverte;  avec  la  main  ganrir. 
qui  tient  une  pince  à  pansement,  la  luette  est  saisie  (conune  elle  pent  giisrr. 
ou  fera  bien  de  se  servir  de  mes  pinces  à  dents  de  souris),  on  la  tire  ï  w 
et  à  droite  du  malade;  avec  des  ciseaux  droits,  on  coupe  d*an  seul  coup  c^ 
appendice  près  de  sa  base.  Il  vaut  mieux  en  retrancher  plus  tpie  moiBs.  «i 
en  ferait-on  Tablation  complète,  que  ni  le  mutisme,  ni  le  passage  do  é- 
ments  dans  le  nez,  ni  les  autres  inconvénients  imaginés  par  les  aolenn  ■  n- 
raient  lieu. 

Staphylorrhaphie. 

Il  est  incontesuble  que  Fidée  de  réunir  les  bords  de  la  dirisioa  ooo^tile 
du  voile  est  ancienne,  et  cependant  Topération  de  la  staphylorrhaphie  est  unit!* 
moderne.  11  est  probable  que  la  profondeur  de  la  partie  sur  laqïielle  il  (jlbti 
opérer,  que  Técartement  des  bords  de  la  division  au2Cuieotê  par  h  contradM 
des  pértstaphylins  externes,  ont  fait  entrevoir  de  grandes  dUflksiiés  def  as: 
lesquefles  on  a  reculé. 

S*il  est  historiquement  vrai  que  Graefe  a  pratiqué  la  staphylorThaphk  a^ar 
Rou\,  il  est  moralement  éubli  que  le  chirurgien  français  ae  coaaaîsbait  r!- 
lement  les  détails  de  Topération  de  Graefe,  publiés  en  1817  J^mt^xI  :> 
Hufeiand),  quand,  en  !S19,  il  obtint  un  succès  briBaat  smr  IL  SUpfcmw. 
jeune  médecin  devenu  historien  d'un  si  grand  éffnff  1  pnnr  kàfifm 


Fig.   415. 
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la  chirurgie  française.  Ainsi  personne  n*a  suggéré  Tidée  de  la  stapbylorrha* 
phie  ni  les  moyens  de  l'exécuter  à  Roux  (1).  Si  d'ailleurs  les  compatriotes 
de  Graefe  persistaient  à  invoquer  des  documents  historiques,  ils  en  trouve- 
raient uu  qui  pourrait  détruire  leurs  prétentions.  Ils  n'auraient  qu'à  lire 
le  Traité  sur  différents  objets  de  médecine,  publié  par  Robert  en  1766,  et 
dans  lequel  il  est  dit  :  «  Un  enfant  avait  le  palais  fendu  depuis  le  voile 
jusqu'aux  dents  incisives.  M.  Le  Monnier,  très  habile  dentiste,  essaya  avec 
succès  de  réunir  les  deux  bords  de  la  fente;  il  fit  d'abord  plusieurs  points  de 
suture  pour  les  tenir  rapprochés,  et  les  rafraîchit  ensuite  avec  l'instrument 
tranchant  (2).  • 

Une  opération  qui  se  pratique  dans  le  fond  de  la  bouche,  qui  présente  les 
difficultés  de  celle-ci,  et  qui  exige  de  la  part  du  malade  une  patience  si  sou- 
tenue, ne  peut  être  pratiquée  chez  les  enfants.  Les  bords  à  réunir  sont  si 
minces,  que  le  moindre  mouvement  nuirait  à  l'adhésion.  Il  faut  donc  que  le 
patient  n'ait  ni  rhume  ni  affection  de  la  gorge;  qu'il  se  prive  de  manger  et 
même  de  boire  pendant  quelques  jours. 
Cette  dernière  privation  étant  plus  suppor- 
table l'hiver,  on  devra  choisir  cette  saison 
pour  opérer.  Le  malade  une  fois  prévenu 
de  ces  privations,  et  autres  qui  sont  néces- 
saires à  l'immobilité  de  la  partie  qui  va 
devenir  le  théâtre  de  l'opération,  on  habi- 
tuera cette  partie  au  contact  de  sondes,  de 
pinceaux  :  elle  perdra  ainsi  de  sa  sensibilité, 
comme  quand,  affectée  d'une  affection  vé- 
nérienne, elle  a  souvent  été  touchée  par 
divers  topiques.  Si,  craignant  les  mau- 
vais effets  d'une  diète  absolue,  on  se 
proposait  d'injecter  dans  l'estomac  des  li- 
quides nourrissants,  on  ne  ferait  pas  mal 
d'habituer  au  contact  de  la  sonde  œsopha- 
gienne les  organes  qui  seront  plus  tard  en 
rapport  avec  cet  instrument.  C'est  un  con- 
seil sur  lequel  A.  Bérard  insiste. 

Avl¥em«iit.  —  Comme  pour  le  bec-de- 
lièvre,  on  a  songé  à  aviver  par  la  cautéri- 
sation. Ainsi  j'ai  ouï  dire  à  Dupuytren,  qui 
traitait  assez  dédaigneusement  la  staphy- 
lorrhaphie,   qu'avec  un  crayon  de  pierre 

infernale  il  réunissait  la  division  du  voile  du  palais.  Par  des  cautérisations  suc  - 
cessives  portées  sur  l'angle  rentrant,  il  aurait  fait,  pour  ainsi  dire,  marcher  la 

(i)  Mémoire  sur  la  staphy lorrhaphie,  Paris,  1825,  iD-8. 

(S)  Voyex  Médecine  opératoire  dt  Veipeau.  Paris,  1839,  t.  ID,  p.  57S. 
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réunion  vers  la  luette,  où  restait  une  écbanrmreqai  finissait  par  disparaîtrp. 
Je  crois,  pour  ma  part,  que  la  cautérisation  peut  compléter  l*opératkia  tfOe 
que  je  vaisia  décrire  ;  elle  peut,  par  exemple,  oblitérer  une  onvertore  laisséeni 
arrière,  quand  la  suture  supérieure  n'a  pas  pris  :  mais  prétendre  rempbffr 
la  staphylôrrhaphie  par  la  cautérisation  seule,  c'est,  je  crois,  s'avancer  un 
peu  trop.  M.  J.  Cloquet  vient  de  reproduire  Tidée  de  Dupuytren  dans  on 
travail  lu  à  l'Académie  des  sciences. 

Roux,  comme  on  le  verra  quand  je  décrirai  sa  manière  de  procéder  à 
l'avivement^  après  avoir  passé  les  fils,  faisait  d'abord  une  entaille  avec  le 
ciseaux  coudés  (fig.  /il  5, 4).  619,  demi-grandeur  réelle),  et  continuait  avec  le 
bistouri,  comme  ou  le  voit  figure /i22  (page  623).  On  peut  terminer  ce  tcmpi 
avec  les  ciseaux  ou  l'exécuter  comme  je  le  dirai  en  parlant  du  procédé  qof 
je  préfère. 

Applleatlon  drs  flis.  —  Ce  temps  est  difiicile;  pour  le  faciliter,  ks 

chirurgiens  ont  imagiar 
P'«*<7.  Fig.  ils.      une  ioule  d'inslruiiieob 

avec  des  complicalioB» 
qui  ont  mis  au  défi  ks 
descripteurs  les  plus  ha- 
biles, lesquels  renoncent 
généralement  à  les  dr- 
crire,  on  échouent  quand 
ils  font  une  pareille  mt- 
tative.  L'aiguille  qai 
porte  le  fil  procède  de 
deux  manières  :  00  ék 
pique  le  voile  d'arricTp 
en  avant,  comme  le  veat 
Roux,  ou  bien  d'avant  en 
arrière,  comme  je  le  pré- 
fère. Houx  se  sert  donc 
d'une  large  aiguille  cour- 
be (fig.  616)  montée  sor 
l'instrument  (fig.  &17. 
a  demi 'grandeur  réelle  . 
dont  se  servent  les  hor- 
logers, ri  est  nn  conlant 
qui  rapproche  les  deoi 
brancJies  de  cette  espècf 
de  pince.  L'instninifiii 
de  M.  Foraylier  est,  selni 
nK)i,  préférable  (fig.  61  s. 
domi-p;randeur  réelle).  C'est,  dans  sa  plus  simple  expression,  une  tige  i  la- 
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quelle  ou  peut  donner  la  courbure  et  la  longueur  qu*on  désire.  On  la  monte 
sur  un  manche  a  qui  laisse  dépasser  en  bas  la  tige  b,  si  la  gorge  n'est  pas 
profonde;  elle  est  fixée  au  manche  par  une  vis  de  pression  r.  Son  sommet 
se  brise,  comme  on  le  voit  figure  Zil9,  qui  représente  un  fragment  de  Tin- 
strument,  grandeur  réelle,  c'est-à-dire  que  la  petite  lance  cjui  porte  le  fil 
|>eut  abandonner  la  tige  par  une  traction  modérée.  On  pi([ue  donc  avec 
cette  aiguille  courbe  d'arrière  en  avant,  et  quand  la  lance  a  paru  dans  ce 
dernier  sens,  on  la  saisit  avec  une  pince,  on  la  sépare  de  la  tige,  et  elle  en- 
traîne le  fil. 

J'ai  dit  qu'il  était  préférable  de 
piquer  d'avant  cji  arrière  ;  on  peut 
alors  mieux  apprécier  à  quelle  dis- 
tance du  bord  de  la  division  on 
enfonce  le  fil.  L'instrument  de 
M.  Depierris,  inspiré  par  des  essais 
de  31M.  Foraytier  et  Bourgou- 
^on  (i),  modifié  ensuite  par  Blan- 
diu,  a  cet  avantage;  de  plus,  il  Ïwq 
en  même  temps  le  voile  du  palais  au 
moment  où  il  va  être  piqué. 

Voici  ce  système  si  diflScilc  à  dé- 
crire et  dont  le  mécanisme  est  fa- 
cile à  comprendre  cpiand  ou  peut 
voir  l'instrumenl.  La  figure  620  est 
l'instrument  entier,  demi -grandeur 
réelle  ;  la  figure  421  représente  les 
|)anics  principales,  l'extrémité  anté- 
rieure, grandeur  réelle.  On  voit 
donc  que  cet  instrument  est  com- 
posé d'une  première  et  grande  ca- 
nule a  ;  cette  canule  en  contient  une 
autre  bb  :  sur  la  figure  Zi2l,  cette 
deuxième  canule  est  sortie  de  son 
fouireau.  Elle  contient  une  tige 
d'acier  terminée  en  avant  par  une 
aiguille  à  crochet  ^,  laquelle  est 
montée  en  arrière  sur  un  ressort  à 
boudin  c  {bis). 

Les  canules  sont  interrompues 
par  un  espace  dans  lequel  doit  se 
trouver  la  portion  du  voile  du  palais  à 

traverser  :  c'est  la  yrande  échunuure  d.  Après  celle  échancrure  est  en- 
(I)  Bulielin  de  l'Académie  royale  de  médecine,  t.  iV,  p.  24  ;  t.  VIH,  p.  173. 
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core  un  bout  très  court  d'une  canule  bouchée  en  avant  :  c'est  une  espi-ce 
de  dé  à  coudre  ee  ;  un  fil  est  à  cheval  sur  la  petite  échancrure  f  {ùg,  420 
et  ^21)  ;  il  passe  sur  la  convexité  du  demi-cerde  qui  nnit  les  deux  por- 
tions de  canule  (fig.  ^21  g);  les  extrémités  de  ce  fil  t  (fig.  421)  9oat 
tenues  par  un  doigt  du  chirurgien ,  qui  opère  des  tractions  sur  lui  Si 
Ton  veut  faire  agir  Tinstrument,  on  rapproche  ses  anneaux  comme  craides 
ciseaux  :  alors  la  canule  concentrique  dépasse  en  avant  l'excentriqae,  cooine 
on  le  voit  déjà  fig.  420  6,  et  elle  s'applique  contre  le  voile  du  |)alais.  Si  Toi 
rapproche  encore  les  anneaux ,  le  dard  sort ,  traverse  le  voile,  et  reocwitre 
derrière  ce  voile  la  canule  concentrique,  le  dé  à  coudre  ee,  qu'il  pousse  de- 
vant lui  :  alors  le  fil  qui  était  à  cheval  sur  le  dé  ,  et  par  consécpient  dm  la 
petite  échancrure y  tombe  dans  le  bout  de  la  canule  excentrique,  qui,  déhir- 
rassée  du  dé  à  coudre,  contient  alors  Taiguille  à  hameçon  c,  qui  accroclK  k 
iil,  lequel  est  alors  derrière  le  voile  du  palais,  et  l'amène  en  avant  de  ce  voie 
par  l'effet  du  ressort  à  boudin  c  (bis)  dont  j'ai  déjà  parlé. 

Je  me  propose,  dans  toute  staphylorrhaphie,  de  remplacer  les  fils  par  ds 
serres- fines  qui  seront  portées  sur  le  théâtre  de  l'opération  par  un  instnimeoi 
IMirticulier  (porte-serre-fme).  Les  |)etites  pinces  seront  tenues  captives  par  in 
petit  fil,  afin  que,  si  elles  se  détachent  accidentellement,  elles  ne  tombent  ps 
dans  la  gorge. 

A.  Procédé  de  Roux.  — Voici  l'appareil  instrumental  :  !•  trois  ligatures 
aplaties  composées  de  trois  ou  quatre  fils  ;  2*  à  chaque  bout  de  ces  petits  ru- 
bans de  fil,  une  aiguille  très  courbe,  plate  et  large  (fig.  /il  6);  3**  un  port^ 
aiguille  (c'est  une  pince  dont  les  mors  sont  rapprochés  par  un  coulant  mû  par 
une  tige  qui  traverse  le  manche  de  cet  instrument  déjà  connu  dans  les  art5;. 
J'ai  représenté  (fig.  ^17)  cette  pince  d'une  manière  plus  simple  ;  il  n'ya  p» 
de  tige  qui  longe  le  manche  ;  Zi°  pinces  à  pansement  ;  5*  bistouri  boutonné  ; 
6"  ciseaux  à  longues  branches ,  à  lames  courtes  et  coudées  sur  un  côté 
(fig.  /il5,  p.  619). 

Le  sujet  est  assis  en  face  du  jour,  la  bouche  ouverte,  écartée  à  l'aide  d'M 
coin  de  liège  dont  on  se  dispensera ,  si  l'on  peut  compter  sur  la  résolotiflc 
du  malade.  Le  chirurgien,  avec  les  pinces  tenues  de  la  main  gauche,  saisit  k 
bord  droit  de  la  division  ;  avec  la  droite  il  conduit  dans  le  pharynx  le  pon^ 
aiguille  armé.  La  pointe  de  l'aiguille  est  dirigée  sur  la  face  postérietire  de 
voile  du  palais,  de  manière  à  le  traverser  d'arrière  en  avant ,  près  de  5«i 
extrémité  inférieure,  et  à  8  ou  9  millimètres  environ  du  bord  de  la  divisioa 
La  pointe  de  l'aiguille  fait  sailUe  en  avant ,  on  la  saisit  avec  les  pinces  ;  ot 
fait  lâcher  prise  au  porte-aiguille  ;  on  tire  dans  la  bouche  l'aiguille  entraî- 
nant avec  elle  un  bout  de  la  ligature.  Il  convient  alors  de  laisser  au  malade 
cfuelques  instants  de  relâche,  durant  lesquels  il  crache  et  respire  à  son  ûk. 
On  passe  ensuite  delà  même  manière  l'antre  boatde  la  ligature  à  travers  k 
côté  gauche  du  voile  du  palais  ;  on  laisse  pendre  les  deux  extréoiilés  éa  M 
en  dehors  des  coounissures  labiales.  Une  seconde  ligature  est  passée,  em  I 
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à  peu  près  sur  Tangle  d'union  des  deux  parties  du  Toile  du  palais  ;  enfin,  une 
troinème  au  milieu  de  l'intenralle  qui  sépare  les  deux  autres. 

Les  ligatures  étant  placées ,  on  abaisse  leur  partie  moyenne  dans  le  pha- 
rynx pour  ne  pas  les  couper  en  avivant  les  bords  de  la  division.  Poiu*  ravi- 
nement, on  saisit  un  bord  de  la  fente  tout  à  fait  en  bas  avec  les  pinces  à  an- 
neaux (6g.  422,  a)f  et  on  le  tend.  Les  ciseaux  coudés  (fig.  &15)  que  j*ai 
déjà  représentés  font  d'abord  une  entaille  en  bas  ;  puis  avec  le  bistouri  droit 
bmitonné  (fig.  422,  b),  placé  en  dehors  des  pinces,  le  dos  tourné  vers  la  base 
de  la  langue,  on  détache  un  lambeau  d'un  millimètre  de  large  environ,  et  égal 
dans  tons  les  points  de  son  étendue.  On  prolonge  ce  lambeau  jusques  un 
peu  au-dessus  de  Tangle  d'union,  en  le  tenant  ûxé  avec  les  pinces  jusqu'à  la 
fin  de  la  division.  On  en  fait  autant  du  côté  opposé  ,  en  joignant  les  deux 
plaies  Tune  à  l'autre ,  sous  an  angle  très-aigu ,  au-dessus  de  l'angle  d'union 
indiqué. 

Pour  fixer  les  fils,  on  commence  par  le  plus  bas,  avec  lequel  on  fait  d'abord 
an  nœad  simple;  après  l'avoir  serré  suffisanunent  à  l'aide  des  doigts  indica- 

Fig.  422. 


leurs,  un  aide  saisit  ce  nœud  avec  les  pinces  à  anneaux,  pour  qu'il  ne  se  re- 
lâche point  jusqu'au  moment  où  l'on  aura  fait  le  second.  La  même  manœu- 
vre est  répétée  pour  les  deux  autres  fils,  en  portant  à  dessein  la  constriction 
tant  soit  peu  au  delà  du  degré  rigoureusement  nécessaire  pour  mettre  en 
contact  immédiat  les  bords  de  la  division.  Enfin ,  avec  les  ciseanx ,  on  re- 
tranche près  du  noeud  les  deux  bouts  de  la  Hgatare. 


Fig.  423. 


62U     '  MALADltS  DU   PALAIS  ET  DE  SOiN   VOILE. 

Après  cette  opération,  le  malade  doit  garder  le  silence  le  plus  absoio,  u 
prendre  ni  aliments  ni  boissons,  .s*abstemr  même  autant  que  posûble  d*avi- 
1er  sa  salive,  qu'il  laissera  tomber  dans  uu  vase  ou  sur  un  mouchoir  ;  i 
évitera  soigneusement  tout  ce  qui  pourrait  provoquer  la  toux,  le  rire,  réte- 
nument,  en  un  mot  tout  ce  qui  tend  à  ébranler  le  pharynx  et  le  voik  do 
palais.  Du  troisième  au  quatrième  jour,  on  peut  enlever  une  ou  les  dm 
ligatures  supérieures  ;  Tinférieure  restera  un  ou  deux  jours  de  plus.  Si  h 
réunion  avait  manqué  en  haut,  ce  qui  arrive  fréquemment  lorsque  la  fente  se 
prolonge  sur  la  voûte  palatine,  on  pourrait  ou  bien  eu  attendre  roUitératioi 
spontanée,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  la  favoriser  en  touchant  ses  bords  avec b 
pierre  infernale. 

On  peut  adresser  quelques  reproches  à  ce  procédé.  D'abord  il  est  diffide, 
en  faisant  pénétrer  les  aiguilles  d'arrière  en  avant,  de  les  placer  toujoun  i 
égale  distance  des  bords  de  la  division,  à  égale  hauteur  dei 
deux  côtés,  et  de  faire  que  les  intervalles  qui  les  sépares! 
soient  égaux,  ce  qui  peut  plisser  les  lèvres  de  la  plaie  et  ks 
faire  bâiller,  ce  qui  rend  la  coaptation  inégale,  etc.  L'avife- 
ment  est  difficile,  surtout  quand  on  le  pratique  de  bas  a 
haut,  en  commençant  par  le  bord  libre  du  voile  :  alon  oa  a 
beau  tendre  celui-ci,  faire  agir  le  bistouri  en  sciant,  les  pv- 
ties  molles  qui  ne  sont  pas  retenues  en  bas  fuient,  la  sedioa 
n'est  pas  nette,  et  la  bandelette  de  chair  qu'on  enlève  maaqv 
de  régularité.  Si  l'on  veut  remplacer  le  bistouri  par  les  ci- 
seaux, il  peut  arriver  (ce  qui  est  arrivé  en  effet)  qu'on  coiife 
\  un  des  fils  pendant  l'avivement.  Pour  éviter  cela,  il  est  ih 
chirurgiens  qui  commencent  l'opération  par  ravivenieot: 
mais  ils  tombent  dans  un  autre  inconvénient,  c'est  la  difi- 
culté  plus  grande  alors  de  passer  les  aiguilles. 

B,  Procédé  adopté  par  l'auteur.  —  Voici  commeiM 
je  démontrais  cette  opération  dans  un  cours  de  pathologie 
externe  et  de  médecineopératoire  que  je  fis,  il  y  a  bientôt  dii 
ans(l"  édition).  1**  Des  aiguilles  tout  à  fait  droites;  2*(k5 
pinces  à  pansement  avec  une  rainure  selon  l'axe  des  mon: 
Z""  ma  pince  à  disséquer  un  peu  allongée,  terminée  par  quatrr 
dents  de  souris,  ou  bien  la  pince  courbe  que  je  représente 
(fjg.  ^23)  ;  4*  un  petit  couteau  à  deux  tranchants,  à  manche  long,  et  Uk 
sur  le  modèle  du  couteau  dont  Wenzel  se  ser>ait  pour  Topération  de  b 
cataracte. 

Une  aiguille  droite  portant  un  fil  double  est  saisie  par  la  pince  \  panse- 
ment; elle  est  enfoncée  à  6  millimètres  du  bord  de  la  division,  et  d' avant e» 
arrière,  pendant  que  la  pince  à  disséquer  tend  ce  bord.  La  pince  à  panse- 
ment lâche  l'aiguille,  et  comme  celle-ci  est  fortement  enfoncée,  elle  est  iaci- 
lemcni  a|>erçue  dans  le  pharynx  ;  la  même  pince  qui  la  tenait  par  la  télé  h 
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saisit  par  la  pointe  ;  elle  est  tirée  du  côté  de  la  boQche,  et  un  aide  la  dégage 
du  fil  qu*elle  entraîne.  De  Tautrc  côté,  même  manœuvre  par  laquelle  une 
autre  aiguille  entraîne  un  autre  fil  ;  mais  ce  dernier  seul  servira  à  la  suture  : 
en  effet,  son  bout  est  passé  dans  une  anse  formée  par  le  premier  qui  est  dou- 
ble, et  en  tirant  sur  celui-ci,  on  entraîne  le  dernier.  Les  deux  bouts  sont 
confiés  à  un  aide.  Les  autres  fils  sont  passés  par  le  même  procédé. 

Au  lieu  de  commencer  Tavivement  en  bas,  comme  Roux,  ou  en  faaur, 
comme  Font  fait  plusieurs  chirurgiens,  je  pique  au  milieu  avec  le  kérato- 
tome  dont  un  tranchant  est  dirigé  en  haut,  Tautre  en  bas  :  je  fais  d'abord 
agir  le  premier  qui  s'arrête  à  la  commissure  ;  le  second  détache  en  bas  la  ban- 
delette, laquelle  tient  encore  en  haut:  je  répète  la  même  manœuvre  de 
l'autre  côté  ;  alors  la  commissure  est  saisie  avec  des  pinces,  et  en  prolongeant 
un  peu  en  haut  Tincision  de  chaque  côté,  on  détache  les  deux  bandelettes  qui 
forment  un  Y.  On  nouera  les  fils  comme  le  fait  Roux,  et  Ton  observera  les 
préceptes  qu*il  a  donnés  pour  les  soins  consécutifs.  J'ai  décrit  ce  procédé  tel 
qu'il  était  dans  ma  première  édition.  J'apprends  que  A.  Bérard  (i)  a  feit 
connaître  une  mauœuvre  anal(^ue. 

J'ai  déclaré  que  je  ne  parlerais  pas  de  tous  les  procédés;  je  mentionnerai 
seulement  les  lardoires  de  DiefTenbach,  qui  remplacent  les  aiguilles  ;  elles 
entraînent  des  fils  de  plomb.  Je  dirai  ici  que,  dans  le  choix  des  moyens,  on 
devra  également  éviter  les  exagérations  de  Graefe  et  de  Smith  :  le  premier  a 
besoin  de  cinq  instruments  seulement  pour  serrer  les  fils,  et  le  second  pré- 
tenâ  qne  le  seul  instrument  indispensable  pour  faire  la  staphylorrhaphie  est 
anc  longue  aiguille  comme  un  hameçon. 

Il  y  a  un  grand  avantage  à  pratiquer  les  opérations  difficiles  avec  les  instru- 
ments qui  servent  tous  les  jours  au  chirurgien  :  une  pince  à  pansement,  une 
pince  à  disséquer,  un  kératotome,  tout  cela  est  commun  et  très  usité,  et  rien 
de  plus  facile  que  de  faire  agir  des  aiguilles  droites.  Ainsi,  tout  bien  consi- 
déré^ on  devra  suivre  le  procédé  que  j'ai  décrit  en  dernier  lieu. 

PALATOPrASTIE. 

Les  ulcères,  surtout  les  ulcères  vénériens,  peuvent  laisser  des  brèches  à  la 
voûte  palatine  et  au  voile  :  les  opérations  nécessitées  par  des  dégénérescences 
ont  aussi  donné  lieu  à  des  perles  de  substance  de  cette  région  ;  la  nécrose, 
la  carie,  ont  produit  le  même  résultat.  Des  obturateurs  ont  de  tout  temps 
été  employés  pour  combler  ces  vides,  pour  boucher  les  perforations  du  palais  ; 
mais  ce  n'est  qu'à  la  portion  dure  qu'ils  ont  été  appliqués  jusqu'ici  :  j'en 
ferai  connaître  un  à  la  fin  de  cette  section.  Non-seulement  on  a  tenté  de  com- 
bler les  pertes  de  substances  du  voile  avec  les  tissus  ambiants,  mais  on  a 
voulu  et  l'on  a  pu  encore  combler  le  vide  laissé  par  l'écarteroent  congénital 

(1)  Dielkmnaif  de  médevine  eo  30  vol.,  art.  StAfittLoaMiArHic. 
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(Ivti  U8  DiaxiHatreB  uq  l«ur  perforatioB  due  k  l*MtiM  d'ua  vims  o«  et  toUe 
autre  cause  morhîAque. 

C*est  la  méthode  autoplasakiiie  française  qui  a  sortonl  été  eapbtée  ici  : 
je  tnontrerai  aussi  que  la  méthode  indienne  a  été  tentée. 

A.  Procédé  dë  Roux.  —  Ce  procédé  est  employé  surtout  pour  csomplte 
la  8Ui|)liylorrhaphie  quand  les  bords  de  la  division  du  voîle  sont  trop  écHléi 
pour  être  rapprochés  conrenablement.  Trois  Kgatures  piaeécn  eommuBjtYà 
dit  (voyez  la  description  de  la  stapbylorrhaphîe),  les  bords  de  la  division  éi 
voile  ne  sont  ativés  que  jusqu'à  leur  point  d'adhérence;  akvs,  arec  «i  his- 
tottr»,  on  pratique  une  section  ti*ansversale  immédiatement  aa-deaMW  éi 
bord  de  ro8  palatin  et  dans  sa  direction.  L'incision  est  iaite  de  chaque  calé 
du  voile  ;  elle  comprend  toute  son  épaisseur  et  dépasse  à  peise  en  ëdwi  b 
lig»e  sur  laquelle  les  ligatures  sont  placées  :  les  deux  parties  ém 
détachées  du  palais  sont  plus  mobiles,  et  les  ligatures  pearenC 
ment  aAronter  les  bords  déjà  avivés. 

B.  PnocÈDts  DE  M.  SÊDILLOT.  —  Cmmw  00  le  pense  bien,  les  piecédii 
doivent  varier  scion  les  divisions,  les  pertes  de  subslanee  d«  pelaisL  Ai» 
.\f .  SédiUot  a  eu  occasion  d'observer  des  cas  compliqués  qm  VmU  aïs  dam 
la  nécessité  d'apporter  des  modifications  que  je  vais  &ire  ocMioailie  pv 
deux  extraits  des  communications  que  ce  professeur  a  faites  à  rAcidéBttgdei 
sciences.  Chez  une  malade,  il  y  avait  une  perforation  acddeuleUe  ém  veikdi 
palais  de  la  graïKleur  d'un  franc,  dont  les  bords  étaient  cotupléleiiieBt  oo- 
irisés.  La  perte  de  substance  produite  par  ulcération  avait  d'aboid  été  phi 
étendue,  mais  avait  diminué  pendant  que  la  guérison  s'en  èAt^ùL  La  1 
ne  tenait  de  chaque  côté  au  voile  que  par  uu  mince  cordMi  de  âbrai 
laires  et  de  membrane  muqueuse.  La  voix  éuit  berribiemeQa  mbo— éc.  d 
la  malade  demandait  instamment  la  disparition  de  son  infimiié.  Après  é- 
verses  tentatives  de  dédoublement  du  voile,  et  de  renversement  de  h«  ci 
haut  et  d'arrière  en  avant,  de  la  kieltc,  pour  coiubfer  la  perte  de  fubbtance, 
j\I.  SédiUot  se  décida  à  pratiquer  la  staphylorrhaphie  d'après  sa  métbodf. 
La  luette  fut  enlevée,  et  la  perte  de  substance  convertie  en  une  plaie  trian- 
gulaire très  large,  dont  il  paraissait  douteux  que  l'on  parvint  à  rapprocJier  1« 
boi-ds.  Les  pihers  fui'eut  sépai*és  de  la  langue  et  des  pacois  postérieure  et 
latérale  du  pharynx.  Lopérateui*  divisa  par  une   incision  verticale  toute 
l'épaisseur  du  voiie,  près  de  la  jonction  des  os  maxillaires  supérieur,  palaiia 
et  de  Tapophyse  ptéf  ygoîde,  perpendiculairement  à  l'arcade  dentaire  sop^ 
lieufe,  au  niveau  de  laquelle  le  \oile  paraissait  remouté,  et  il  devint  pottibb, 
après  Tavivement,  d'en  maimcnir  par  deux  points  de  suture  les  deux  moitiés 
réunies.  La  tensiou  é»  parties  molies  était  néanmoins  assea  oooaidénhie 
pour  que  le  uarud  simpie  et  le  u^ud  du  chinirgieii  fussent  inwiflisanis  ponr 
en  prévenir  l'écanement  ;  peiMdant  qu'on  pratiquailttUfocMdQaMMl  supff- 
posé,  >1.  SédiUot  fut  obligé  de  recourir  au  nœud  de  M.  Fergiason,  qui  In 
réussit  très  bien.  Les  fils  resiéeeut  cH  plKe  pendaut  ism  JQim»  m 
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d'ulcéraiions  très  profondes.  Cependant  M.  Sédiflot  jogea  conveiiârbfc  d'âp- 
pKqoer  un  troisîèine  point  de  sutare  Mermédiarîre  amt  denx  prewfers  pour 
en  diminuer  la  striction.  Le  H  juin,  shième  jour  de  {^opération,  les  deux 
premières  ligatures  forent  enlevées,  et  le  lendemain,  le  dernier  fil  placé  fut 
également  retiré.  La  réunion  de  la  |>laie  était  alors  achevée,  et  paraissait  jouir 
d'nnc  suflisanfe  solidité.  Les  plaies  accessoires  s'étaient  tuméfiées,  rappro^ 
chées  et  en  partie  consolidées  ;  pendant  ce  temps,  tout  le  voile  était  rou-» 
geîître,  épaissi,  et  circonscrivait  entre  son  bord  libre  et  la  langue  un  espace 
quadrilatère  plus  large,  plus  élevé  et  moins  mobile  qu'à  l'état  normal.  Les 
premiers  jdnrs,  la  voix  était  nasonnante  i  mais  avec  un  peu  d'attention,  les 
mots  dont  la  prononciation  était  la  plus  défectueuse  pouvaient  être  exprimés 
nafureiknNfnt  L'amélioration  fut  si  prompte,  qu'au  1"  juillet  la  voix  éuit 
redeventie  nette,  d'mi  timbre  dafr  et  sonore  et  sans  aucune  trace  de  nason- 
nemem.  Les  Kqtrides,  qui  avaiem  en  de  la  tendance,  immédiatement  après 
l'opération,  k  revenir  par  le  nez,  strivaientia  voie  régulière,  et  l'opérée  quitta 
Stntsbom^  parfaitement  rétablie. 

Dans  on  antre  cas,  la  moitié  droite  do  voile  avait  été  réduite  à  une  très 
grande  minceur  par  la  destruction  d'une  grande  partie  de  fa  paroi  posté- 
rieure on  pharyngienne  ;  le  côté  gauche  seul  avait  conservé  ses  diamètres 
normaux.  Les  incisions  latérales' pratiquées  pour  donner  au  voile  une  laxité 
isnffisante  avaient  permis  la  réunion  de  la  plaie  centrale.  iMais,  malgré  îa 
réapplication  d'un  des  points  de  suture,  ûir  ptyafisme  très  intense,  accom- 
pagné  d'un  violent  gonflement  oedémateux,  vînt  détruire  les  espérances 
d*troe  réunion  immédiate.  M.  Sédillot  jugea  alors  possible  de  tirer  parti  de 
rincision  btérale  droite,  en  dédoublant  de  dehors  en  dedans,  peu  à  peu  et 
par  une  dissection  successive  vers  îa  ligne  médiane.  Ce  lambeafd,  soutenu 
plus  tard  par  un  nouveau  point  de  suture  et  étendu  aux  extrémités  supérieure 
et  inférieure  de  la  perte  de  substance,  finK  par  combler  la  plaie  et  par  en 
oi)érer  l'oblitération. 

Selon  M.  Sédillot,  il  y  a  |)ossibilité  d'amener  le  relâchement  très  complet 
do  voile  |)ar  une  opération  un  peu  difTérefite  de  celle  dont  je  viens  d'exposer 
les  détails.  On  peut  détacher  presque  complètement  les  cotés  du  voile  du 
fKilais,  sans  pénétrer  dans  l'arrière-bouche  et  sans  inciser  par  conséquent  la 
muqueuse  palato-pharyngienne.  H  suffit  de  conduire  le  bistouri  le  long  du 
bord  libre  du  palais,  juscfu'au-dessous  de  l'arcade  dentaire.  Après  avoii' 
divisé  la  muqueuse  et  les  cryptes  muqueux  qui  constituent  une  couche  très 
épaisse,  on  tombe  sur  Taponévrose  du  muscle  péristaphylin  interne,  que  l'oa 
divise  au-dessous  du  crochet  de  réflexion  de  fapophyse  ptér^goïde.  Plus  en 
dehors,  on  coupe  les  attaches  de  PéTévateur  supérieur  du  pharynx,  puis  plu» 
profondément  encore  le  nmscle  péristaphylin  externe.  Le  voile  représente 
alors  la  moitié  antérieure  d'un  anneau  attiré  en  avant  par  les  fibres  du  con- 
stricteur supérieur,  qui  se  portent  du  palato-staphylin  à  l'épiglotte  et  tendent 
â  rapprocber  les  deux  moitié  compfétement  ou  incompfélement  divisées  du 
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\oiie,  d*après  le  même  mécanisme  qui  met  en  contact  les  deax  côtés  de  b 
glotte  dans  les  mouvements  de  déglutition.  On  rétrécit  de  cette 
Tanneau  représenté  par  le  voile,  mais  on  en  rétablit  rintégrité,  eC  le  i 
grand  diamètre  de  cet  organe  ne  paraît  pas  défavorable  au  réuUîsM*- 
meut  des  fonctions.  Dans  le  cas  où  le  voile  resterait  encore  trop  leoda 
de  haut  en  bas,  on  ferait  la  section  du  pilier  postérieur,  et  alors  la  laxilé  ée% 
parties  deviendrait  très  considérable  et  permettrait  des  réuDioos  véritafalr- 
ment  inespérées. 

r.  Procédé  de  Dieffenbach.  —  Lue  entaille  est  faite  de  chaque  côté  de 
la  division,  et  à  8  millièmtres  en  dehors:  de  là  une  facilité  plus  grande  ptwr 
le  rapprochement  des  bords  avivés. 

V.  Procédé  de  M.  Bonfils.  —  M.  Ronfils,  chiruiigieD  de  Nancy,  oos- 
seille  de  tailler  sur  la  voùie  palatine  un  lambeau  dont  lëtendoe  est  en  rapport 
avec  la  perte  de  substance  éprouvée  par  le  voile;  ce  lambeau  est  djsevqw 
d*avant  en  arrière,  tiré  en  bas  et  mis  en  contact  par  la  suture  avec  les  boob 
avivés  de  la  |)erte  de  substance  du  voile.  Je  ne  sais  où  quelques  chinnpm 
ont  lu  que  M.  Bonfds  a  tordu  le  lambeau.  L*opération,  d*ailleurs,  n*a  révsù 
que  très  incomplètement. 

E.  Autre  procédé  de  Roux.  — Ce  chiruigiena  tenté,  dans  les  cas  dépar- 
tement des  os  maxillaires  (après  Tavivement  de  la  division  du  foile),  dedéu- 
cherja  muqueuse  de  chaque  apophyse  palatine,  pour  pouvoir  faire  on  poiii 
de  suture  de  plus  au-dessus  du  point  le  plus  élevé  de  la  staphylorrhaphie. 

F.  Procédé  de  Rrimer.  —  Après  la  staphylorrbaphie  pratiqoée  dan  in 
cas  de  complication  d  ecartement  des  os  maiillalres,  ce  chimrgiett  fil  ar 
iucision  de  chaque  côté  de  Técartement  et  à  quelques  l^es  en  debon^  Il  pat 
ainsi  disséquer  des  deux  côtés,  vers  le  milieu,  deux  lambeaux  qnH  rauna 
de  manière  à  rendre  nasale  la  muqueuse  buccale  :  ces  lambeaux  furent  cnsoik 
réunis  sur  la  ligne  médiane  par  quelques  poiuts  de  suture. 

Quand  il  y  a  bec-de-liè\  re  double,  on  peut  très  bieu  se  siTvir  du  tuber- 
cule médian  |)our  combler  le  vide  laissé  par  récartemeot  des  os  maxillaires 
S'il  n'était  pas  assez  long  |H)ur  cela,  on  pourrait  le  fendre  par  une  indM 
dirigée  obliquement  de  haut  en  bas,  et  qui  s'arrêterait  avant  d  être  au  bn«i 
du  tubercule  ;  ainsi  il  serait  allongé  :  de  cette  manière,  un  côté  se  trouicni: 
a\ivé,  il  n*y  aurait  plus  qu*à  Taviver  sur  l'autre  bord. 

(i.  Procédé  de  M.  Velpeai.  —  Deux  rubans  de  tissu  longs  de  Ti  à  Ji' 
millimètres,  a\ant  la  forme  d*un  triangle  un  peu  aDoogé,  sont  taillés  l'on  «hi 
avant,  Taiitre  en  arrière  de  la  perioration.  Disséqués  et  abaissé»  Von  \tr^ 
l'autre,  réunis  à  Taide  d*un  point  de  suture  par  leur  souuiiec,  ces  lambeiui 
laissent  chacun  une  plaie;  le  rapprochemeot  des  bords  fermera  peu  àpeu  Li 
fistule  daos  tous  les  sens. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  dire  coinbieu  peu  de  chances  de  réusbite  uArs: 
tous  ces  |>rocédés.  11  e>t  bien  rare  que  le  lambeau  boit  suffisant,  il  c^t  ftio^ 
ra:  c  de  pouvoir  parfaitement  afronter  les  bords  des  deux  partie»  qu  ou  ^^ 
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réunir  :  le  tissn  cellulaire  qui  unit  la  membrane  palatine  à  la  voûte  de  ce 
nom  est  très  peu  abondant  et  très  serré;  les  lambeaux,  difficilement  détachés, 
sont  minces,  se  mobilisent  difficilement  aussi  et  se  gangrènent  souvent  Cepen- 
dant Krimer  a  obtenu  un  succès  incontestable  et  assez  beau  pour  autoriser 
les  praticiens  à  Timiter,  et  quand,  après  la  staphylorrhaphie,  les  bords  sont 
difficilement  affrontés,  on  fera  bien  aussi  dlmiter  Roux,  Dieffenbach,  ou 
M.  Sédillot,  selon  la  complication. 

Prothèse  mécanique. 

Après  les  moyens  de  prothèse  organique,  c'est-à-dire  Tautoplastie,  je  dois 
dire  un  mot  des  moyens  mécaniques  employés  pour  oblitérer  ou  combler 
les  vides  laissés  par  les  ulcérations,  les  nécroses  du  palais.  La  figure  ^2^ 
représente  une  assez  large  perforation  de  la  voûte  palatine,  et  la  figure  /i25 
nn  obturateur  fabriqué  par  M.  Charrière  ;  on  voit  sa  fac«  buccale.  Au  milieu 


ost  un  pivot  comme  cehîi  d'une  montre.  La  figure  1x26  représente  Tobiura- 
lenr  au  moment  où  on  va  l'introduire  dans  la  perforation  :  a  est  la  saillie  qui 
entrera  dans  le  nez.  La  figure  427  est  le  même  obturateur;  mais  deux  ailes 
fiont  abattues  sur  chaque  côté  de  manière  que  la  voûte  palatine  se  trouve 
entre  les  ailes  qui  sont  dans  le  nez  et  la  plaque  (fig.  /i25)  qui  est  dans  la 
bouche.  La  figure  428  représente  un  instrument  destiné  à  abaltre  ou  à  rele- 
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ver  les  aJlcs  de  la  figure  426;  iou  e&tr6nulé  est  creusée  cotnsùe  aoe  ckf  «L^ 
montre;  le  pivoi  de  la  figure  A25  entre  dans  cette  clef  qui  met  en  niou\e- 
ment  une  vis  de  rappel,  laquelle  ouvre  les  ailen  pour  fixer  Tobturatear,  «mi 
se  relève  pour  enlever  l'instrument.  La  figure  /»29  représente  cette  espèiv 
de  clef  eu  action  :  a  est  le  manche  qui  sert  à  la  fixer  ;  b  est  rextrémilé  d'uiH* 
tige  qui,  une  ibis  pai-venue  dans  la  canule  courbe,  se  transforme  en  diaiot* 
comme  celle  du  porte-caustique  de  Lallemand,  et  peut  perisettre  ain>i  a 
la  tige  des  mouvements  de  rotation,  lesquels  peuvent  abattre  ou  relever  !(-> 
ailes  selon  qu'on  veut  placer  ou  déplacer  l'obturateur.  Avec  ce  mécanisiiM». 
le  malade  peut  le  soir,  et  sans  aide,  retirer  l'obturateur,  et  le  remetin»  !♦» 
matin, 

Fig.  429. 


Il  y  a  actuellement  à  Paris  (octobre  1845)  un  médecin  imérieibi  qui  a  nn 
écartement  du  yoile  du  palais  et  de  la  partie  de  la  voûte  la  plus  Toisioe  do  b 
langue.  Ce  médeein  a  imaginé  et  fait  construire  un  instrument  qui  sert  fti 
même  temps  d*obturateur  et  de  voile.  La  partie  qui  correspond  au  pahis  c^i 
d'argent,  et  se  fixe  aux  deux  molaires  correspondantes  ;  de  son  bord  infé- 
rieur part  un  voile  de  gomme  élastique,  espèce  de  soupa|)e  très  simple,  f( 
ayant  un  certain  ressort.  Quand  l'instrument  est  placé,  ce  médeciu  parif 
absolument  comme  si  le  palais  et  son  voile  étaient  dans  une  parfaite  inté- 
grité; quand,  au  contraire,  l'instrument  est  enlevé,  sa  voix  prend  le  carac- 
tère spécial  des  sujets  qui  sont  dépourvus  de  palais,  et  sa  parole  est  inin- 
telligible. 

Si  cet  instrument  peut  bien  se  fixer  sans  crainte  pour  le  malade  de  Tau- 
1er  ;  si,  par  ses  points  d'appui  aux  dents,  il  n'ébranle  pas  celles-d  ;  si  rMk- 
ment  son  séjour  n'est  pas  gênant,  et  si  ses  effets  sur  la  voix,  sur  la  prow»- 
ciatioM.  sont  tels  que  semble  le  prouver  l'expérience  que  fait  sur  lui-iiiéinf 
ce  médecin  américain,  on  pourra,  je  cix>is,  se  dispenser  peut-être  de  b  pin* 
part  des  réparations  oi*ganiques  que  je  viens  de  décrire. 


SECTION   8SIKIÈME. 

MALADIES  DBS   AMTODâLES* 

Les  maladies  des  amygdales  sont  fréquentes;  ce  sont  les  organes  doubles 
le  plus  souvent  affectés  simultanément.  L'inflammation,  surtout,  envahit 
très  nrement  une  seule  glande.  Je  n*«i  rien  k  dire  kï  d'imporuni  sur  les 
anomalies  et  difformités  de  ces  organes.  J'en  ferai  mention»  en  passant, 
qnand  il  sera  question  de  l'hypertrophie.  Ce  que  je  dois  etposer  sur  ces 
lésions  physiques  se  bornera  à  quelques  mots  sur  les  torps  étrangers;  Je 
traiterai  plus  longuement  des  lésions  vitales,  qui  comprennent  Tamygdaliie, 
les  abcès  et  l'hypertrophie  de  ces  glandes.  Les  dégénérescences  sont  extrê- 
mement rares  :  aussi  les  partisans  de  l'opinion  qui  fait  Jouer  un  si  grand  rôle 
à  l'inflammation  dans  la  production  des  dégénérescences  reçoivent  ici, on 
éclatant  démenti  ;  car  rien  de  plus  fréquent  que  l'amygdalite,  et  rien  de  pluK 
rare  que  les  dégénérescences  des  amygdales. 


Les  amygdales  sont  des  groupes  de  foltlcules  muqueui  litaës  de  ehaque  côté  de 
risthme  du  gosier,  dans  nne  excavation  formée  par  Técartement  des  piliers  da  voile 
du  palais.  Leur  face  Interae,  qui  est  recouverte  par  la  muquaose  buccale,  est  ordinal» 
reneol  de  niveau  avec  les  piliers,  mais  il  n*est  pas  rare  de  la  voir  faire  saillie  en 
dedans  ;  cette  face  est  criblée  de  lacunes  dans  lesquelles  les  folliculei  mucipares  ver- 
sent la  prodoit  de  leur  sécrétion,  ce  qui  la  fait  quelquefois  paraître  irrégulièrement 
déchiquetée.  Ces  inégalités,  souvent  recouvertes  de  mucus  dessédiéi  peuvent  en  im- 
poter  pour  des  ulcératious.  On  coaçoit  que  Toblitération  des  lacunes  dont  cette  face 
est  creusée  puisse  donner  naissance  à  un  kyste. 

La  face  citerne  de  Tamygdale  est  appliquée  sur  le  muscle  constricteur  supérieur 
dn  pharynx,  qui  la  sépare  de  la  carotide  interne,  rapport  Important,  lequel  est  quel- 
quefois rendu  plus  immédiat  encore  par  une  courbure  de  Tartère.  Cette  face  corres- 
pond à  Tangle  de  la  mâchoire,  et  n*ett  pas  très  éloignée,  en  ce  point,  des  téguments 
h  travers  lesquels  on  peut  constater  la  sensibilité  de  Tamgydale  enflammée. 

En  bas,  Tamygdale  repose  sur  la  langue  ;  êtt  haut,  elle  est  recouverte  par  les  deux 
piliers  qui  se  réunissent  au-dessus  d'elle  en  6*épanouissant  dans  le  voile  du  palais. 
Le  pavillon  de  la  trompe  d^Enstachi,  étant  à  la  partie  supérieure  du  pharynx,  se 
trouva  avoir  des  rapporU  avec  les  amygdales  qui  gênent  Taudilion  dans  certaines 
angines. 

Les  artères  des  amygdales  sont  très  petites  et  viennent  des  palatines  et  des  pharyn- 
giennes. Les  veines  se  rendent  dans  le  pleins  pharyngien.  Les  lymphatiques  aboutis- 
sent aux  ganglions  sous-maxillaires.  Le$  nerfs  appartiennent  à  la  cinquième  et  a  la 
neuvième  paire. 

Le  peu  d'importance  de  ces  organes,  on  pourrait  presque  dire  leur  Inntilité,  fkit 
de  leur  ablation  une  opération  des  plus  simples  pour  le  chirurgien  prudent  qui  ne 
perdra  pas  de  vqe  le  voisinage  de  la  earotide.  Ce  rapport  doit  attiii  guider  la  bistouri 
dans  rouverture  des  abcès. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  AMYGDALES. 
Corp*  étranf^rs  des  amygdale*.  —  Caleal*. 

Ce  sont  des  produits  de  ces  glandes  qui  preiineut  uue  consîsUoce  plus  ou 
moins  considérable,  quelquefois  pierreuse.  Ils  se  forment,  le  plus  soavcot, 
dans  les  lacunes  de  ces  organes  par  Tépaississement  de  la  roalière  muqueuse 
qu'elles  contiennent  ou  par  la  cristallisation  des  sels  qui  entrent  dans  la 
composition  de  ces  matières;  c'est  le  plus  souvent  le  phosphate  de  chao\ 
qui  fonne  ces  espèces  de  calculs. 

Les  corps  étrangers  formés  par  condensation  de  la  matière  muqueibe 
preiment  quelquefois  une  consistance  caséeuse  et  s'altèrent  au  point  de  pro- 
duire une  grande  fétidité  dans  la  bouche.  Ils  distendent  aussi  les  petites 
loges  qui  les  renferment,  et  augmentent  parfois  le  volume  des  amygclabî. 
Quand  l'ouverture  de  ces  loges  est  assez  large,  ils  tombent  dans  le  phannx. 
sont  crachés  ou  avalés.  Ils  apparaissent  ordinairement  sous  forme  d'une  tache 
blandie;  on  les  atteint  avec  un  slyict  ou  avec  une  pince,  et  l'on  peut  les  dé- 
loger. Il  est  des  sujets  qui  ont  souvent  de  pareils  corps  étrangers,  lesquels 
se  renouvellent  quelque  temps  après  leur  extraction.  Ordinairement,  ib  se 
forment  sous  l'influence  d'une  angine  légère  qui  a  passé  à  l'élat  chroniqiie, 
par  un  usage  immodéré  de  la  parole  ou  du  chant. 

Si  les  concrétions  sont  très  anciennes,  s'il  y  en  a  plusieurs  de  vohnnt- 
neuses,  et  qu'elles  augmentent  le  volume  de  la  glande  d'une  manière  no- 
table, elles  pourront  constituer  un  cas  d'ablation  d'une  partie  de  Torgane. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES   DES  AMYGDALES. 

ARTICLE  f. 
InflamniatloBs  des  amygdales. 

Ces  inflammations  portent  sur  la  muqueuse  qui  enveloppe  les  glandes  on 
aiteigiicnt  lour  tissu  propre.  Le  premier  cas  constitue  une  espèce  d'angine 
que  je  ne  dois  pas  étudier  ici.  Quand,  «tvec  cette  phlegmasie  muqueuse,  les 
glandes  elles-mêmes  participent  h  l'inflammation,  il  y  a  réellement  am^-gda- 
lite,  inflammation  ayant  des  conséquences  qui  nécessitent  l'emploi  des 
moyens  chirurgicaux  :  aussi  étudierai-je  cette  phlegmasie  glanduleuse  avec 
quelque  soin. 

Causes.  —  Elle  attaque  les  deux  glandes,  en  même  temps  ou  successi- 
vonient  :  quelquefois  une  seule  est  prise  ;  c'est  le  ras  le  plus  rare.  Sur  treole- 
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trois  amygdalites  obsen^  par  M.  Loiiis,  trente  étaient  doubler.  Chez  les 
enfants,  on  a  vn  que  vingt  et  un  sur  vingt-douv  «ivaieni  les  deux  tonsilles  en^^- 
flammées  en  mOme  temps  (1). 

L'époque  de  la  vie  où  cette  inflammation  se  montre  le  phis  fréquemment 
va  de  dix  à  trente  ans;  il  est  extrêmement  rare  qu*on  Tobsene  après  ein« 
quante  ans.  On  avait  avancé  que  les  femmes  y  étaient  plus  exposées  que  les 
iiommes;  les  observations  de  MM.  Louis  et  llufz  tendraient  à  prouver  le 
contraire.  On  voit  des  amygdalites  dans  toutes  les  saisons  :  cependant,  quand 
les  changements  de  température  sont  brusques  au  printemps  et  en  automne, 
on  en  observe  davantage;  cette  inflammation  prend,  pour  ainsi  dire,*  une 
forme  épidémique  :  on  remarquera  qu'alors  règne  ou  a  régné  une  épidémie 
de  scarlatine  ou  de  rougeole;  or  on  sait  que  Tamygdalite  se  lie  à  la  plupart 
des  fièvres  éruptives.  On  Ta  vue  se  joindre  à  des  épidémies  d*oreillons  ;  elle 
peut  d'ailleurs  être  produite  par  les  autres  causes  de  diverses- angines  i[ue  je 
n*ai  pas  besoin  de  rappeler  ici. 

HjwBjfÊùwÊÊem,  —  L*amygdalite  est  quelquefois  précédée  des  phénomènes 
fébriles  de  la  plupart  des  maladies  aiguës.  Parfois  la  difficulté  d*avaler  et 
la  sensation  d'un  corps  étranger  dans  rarrière-boucbe  sont  les  premiers 
symptômes  accusés  par  le  malade;  puis  vient  une  douleur  peu  vive  avec  cha- 
leur et  besoin  continuel  d'avaler.  La  déglutition  est  difficile,  douloureuse, 
quelquefois  mOme  impossible;  le  malade  veut  cracher  à  tout  instant;  les 
efibrts  auxquels  il  se  livre  alors  ne  font  qu'augmenter  la  sensation  pénible 
produite  par  l'expuition;  la  toux  est,  comme  on  dit,  gutturale:  c'est  un 
bruissement  rauque;  la  voix  est  altérée,  l'articulation  des  sons  difficile; 
quelquefois  même  le  malade  ne  peut  se  faire  comprendre  que  par  des  gestes, 
ou  bien  il  est  obligé  d'écrire.  Les  mâchoires  sont  quelquefois  rapprochées. 
La  difficulté  de  la  respiration  est  rarement  portée  à  un  haut  degré;  il  faut, 
pour  cela,  un  gonflement  considérable  des  amygdales  ;  alors  on  observe  par* 
fois  une  dyspnée  venant  par  intervalles,  une  suflbcation  passagère.  Les  ma- 
tières sorties  de  la  bouche  sont  claires,  visqueuses  et  filantes. 

Voici  ce  qu'offre  l'examen  de  l'arrière-bouche  :  les  amygdales  gonflées 
dépassent  les  piliers  du  voile  du  palais;  quand  les  deux  sont  prises,  elles 
semblent  aller  à  la  rencontre  Tune  de  l'autre,  et  finissent  quelquefois  par  se 
toucher  :  alors  la  luette  est  cachée  derrière  elles,  ou  bien  elle  paraît  à  peine 
en  haut,  tant  elle  est  rétractée.  Les  tonsilles  sont  d'un  rouge  vif  ou  foncé; 
an  début  de  l'inflammation,  leur  surface  est  quelquefois  sèche,  puis  on  l'a 
vue  recouverte  de  concrétions  blancliâtres  ou  d'ime  couche  grisâtre  mem- 
braniforme.  La  luette,  le  voile  du  palais  et  ses  piliers  sont  ordinairement 
enflammés.  En  parlant  des  maladies  de  l'oreille,  j'ai  signalé  les  rapports  de 
cette  inflammation  avec  celle  de  la  trompe  d'Eustachi.  En  effet,  il  est  des 
malades  qui  éprouvent  une  douleur  dans  l'oreille,  manifeste  surtout  quand 
ils  bâillent  Ils  entendent  aussi  une  espèce  de  crépitation,  et  ont  l'oralle  plus 

(1)  Biachr  cl  Chomcl,  Dictionnaire  en  ^0  volâmes,  nouvelle  édition. 
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OU  nioios  dure.  Quand  une  seule  glande  est  enflammée,  k  Inette  M  poonée 
vers  le  côté  sain;  c'est  de  ce  côté  que  le  malade  incUne  k  tête  quand  M  toa 
avaler  les  aliments  ou  les  boissons. 

L'examen  de  la  gorge  n'est  pas  toujours  kcile,  car  k  bouche  ne  peut  pas 
toujours  être  suflisamment  ouverte  pour  permettre  à  k  Toe  de  pénétrer 
profondément  Cependant,  même  dans  les  cas  les  plus  graves,  les  mâchoiro 
sont  le  plus  souvent  assez  écartées  pour  permettre  l'expioration  par  nn  doifl 
qui  apprécie  le  gonflement  et  k  dureté  des  glandes;  quand  elles  sont  trb 
^veloppées,  ou  peut  aussi  constater  kur  engorgement  par  k  palpatioa 
eiercée  au  cou,  immédiatement  sous  les  angles  maxillaires. 

L'état  local  coïncide,  le  plus  souvent,  avec  une  réaction  générak  trèi 
marquée.  Il  arrive  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  qu'avec  un  gonfle- 
ment considérable  des  tonsilles,  il  n'y  a  point  de  fièvre;  il  y  a  une  kim  qoi 
devient  toujours  plus  vive,  puisqde  le  makde  est  dans  l'impossibilité  d'avaler, 
ou  il  avale  avec  beaucoup  de  douleur. 

Le  retour  des  liquides  par  le  nez,  k  difliculté,  Timpossibilité  d'avakr. 
constituent  des  symptômes  très  pénibles  pour  le  malade  :  aussi  repousse-t-l 
toute  boisson;  son  éloignement  pour  elles  va  quelqueibk  jusqu'à  ThyditH 
phobie.  J'ai  vu  un  praticien  inattentif  considérer  et  traiter  oonuoe  enragé  ni 
malheureux  qui  avait  une  angine,  avec  répugnance  extrême  pour  les  iiquiilf& 
(Voyez  l'article  Rage  du  tome  P',  page  296.) 

■arehe  et  tcrmlwiisoii».  —  Cinq,  dix  jours,  une  ou  deux  semaines, 
vingt  jours,  voilà  les  termes  ordinaires  de  l'amygdalite  aiguë.  EUe  se  tennisp 
presque  toujours  par  résolution,  quand  elle  est  légère.  La  plupart  des  amyg- 
dalites intenses  entraînent  la  suppuration  ;  il  est  beaucoup  plus  rare  d*ob- 
server  la  ganp;rène.  La  terminaison  n'est  pas  toujours  la  même  pour  les  dem 
glandes;  il  n'est  pas  extrêmement  rare  d'obsener  la  suppuration  d'un  càt 
et  k  résolution  de  l'autre. 

Quelle  que  soit  la  terminaison,  on  pourrait  dire  qu*elle  n'est  pas  toojosr^ 
'  défmitive.  Quand  k  résolution  n'est  pas  complète,  l'inflammation  se  repro- 
duit quelquefois  avec  une  espèce  de  périodicité;  après  une  première  inflani- 
mation  mal  éteinte,  les  glandes  restant  plus  volumineuses,  et  dépassant  \fs 
piliers  du  voile  du  palais,  sont  plus  exposées  à  l'action  des  agents  exténeon, 
comme  le  froid,  les  aliments,  etc.  Je  parlerai  bientôt  des  abcès  de  ca 
glandes,  de  leur  induration  ou  hypertrophie. 

Traitement.  —  Le  traitement  principal  de  l'amygdalite  est  antipiilogi»- 
tique.  Un  sujet  jeune  et  fort  devra  être  saigné  du  bras,  surtout  s'fl  y  a  de  h 
dyspnée,  une  difficulté  extrême  de  la  déglutition  et  une  réaction  vive.  \k 
nombreuses  sangsues  appliquées  au  cou ,  immédiatement  an-dcsaous  de^ 
angles  maxillaires,  peuvent  faire  éviter  la  saignée  générale;  toujours  éks 
rendent  les  effets  de  celle-ci  plus  prompts  et  plus  salutaires.  Les  sangsues  osi 
été  aussi  appliquées  immédiatement  sur  les  glandes;  on  les  a  scarifiées;  os  a 
saigné  la  langue,  etc. 
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Aujourd'hui  on  s'en  tient  à  It  saignée  dn  bras,  am  sangsoes  ap|)tîqnAes 
sur  la  région  du  cou  indiquée  plus  haut  On  a  cherché  à  se  dispenser  de  la 
saignée  en  faisant  Tomir  on  en  purgeant  {mtement  Des  tentatifes,  quelque- 
fois heureuses,  ont  été  pratiquées  dans  le  but  de  faire  avorter  Tinflamnia* 
tîon  :  pour  cela  on  a  agi  directement  sur  les  glandes  arec  le  nitrate  d'ar- 
gent, l'alun,  le  carbonate  de  chaux  en  pondre,  l'acide  pyroligneux,  etc. 
Ces  modificateurs  peufent  tous  être  consenrés  dans  la  pratique,  si  l'on 
veut  ne  les  employer  que  comme  moyens  accessoires;  si  l'on  veut  s'en 
servir  à  l'exclusion  des  saignées,  on  devra  choisir  des  sujets  lymphatiques  ou 
épuisés. 

Je  reviens  aux  vomitifs,  pour  signaler  leurs  bons  efiets.  Non-seulement 
Us  produisent  nne  détente  générale  favorable  k  la  résolution,  mais  encore, 
par  les  mouvements  qui  se  passent  à  l'isthme  dn  gosier,  les  glandes  épronvent 
une  espèce  de  compression  qui  favorise  leur  dégorgement,  qui  augmente 
lonjonrs  la  sécrétion  folliculaire,  et  quand  il  y  a  abcès,  il  n'est  pas  rare  qu'il 
s'onvre  pendant  un  effort  de  vomissement 

ARTICLE  II. 
Abcès  des  amygdales* 

L'inflammation  des  amygdales  produit  assez  souvent  une  certaine  quantité* 
de  pus;  mais,  suivant  l'élément  de  la  glande  qui  suf^ure,  il  y  a  ou  non  col- 
lection de  cette  humeur.  Ainsi,  quand  c'est  la  muqueuse  qui  sécrète  le  pus, 
on  le  voit  étalé  sur  les  glandes  et  former  une  enveloppe  plus  ou  moins 
épaisse  ;  ou  bien  il  est  versé  dans  les  lacunes  de  ces  organes  et  rejeté  pins  ou 
moins  promptement  :  dans  ces  denx  cas,  il  n'y  a  pas  abcès.  La  vraie  collec- 
tion purulente  se  forme  quand  les  granuktions  sont  prises,  ou  quand  il  y  a 
inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  double  les  glandes  en  dehors.  Quelquo*- 
fois  ce  sont  tous  les  éléments  de  l'organe  qui  suppurent;  c'est  alors  qu'on 
peut  observer,  snr  le  même  sujet,  la  couche  pulpeuse  qui  rev(^t  les  glandes, 
et  une  double  ouverture  de  l'abcès,  dont  une  dans  le  pharynx,  l'autre  an 
cou;  ce  dernier  cas  est  extrémemejit  rare.  On  a  aussi  parlé  du  pus  prove- 
nant d'un  abcès  de  l'amygdale,  et  qui  aurait  fusé  dans  la  poitrine  en  suivant 
les  gaines  des  gros  vaisseaux  du  cou.  Il  est  probable  que  dans  do  pareils  cas 
il  y  avait  avec  Tamygdalite  une  lésion  grave  du  tissu  cellulaire  et  des  gan- 
glions profonds  du  cou. 

U  faut  s'attendre  h  la  formation  du  pus  si  l'inflammation  n'est  nullement 
modifiée  par  les  antiphlogistiques  employés  pendant  plusieurs  jours,  si  la 
tuméfaction  a  lieu  très  rapidement,  et  qu'à  des  douleurs  gravatives  succè- 
dent des  douleurs  pulsatives,  avec  gène  toujours  plus  considérable  de  la 
déglutition.  On  a  la  certitude  de  l'existence  de  l'abcès  quand,  après  l'obser- 
vation de  ces  phénomènes,  on  constate  un  changement  de  couleur  de  la 
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glande,  qui  tire  un  peu  sur  le  jaune  et  quand  sartoot  il  y  a  fluctaation  (\\ 
On  peut  voir  quelquefois  sur  la  glande  un  point  proéminent  ;  c'est  là  que  b 
rupture  de  la  poche  purulente  s*opérera;  elle  a  lieu  ordinairement  par  nn 
effort  que  le  malade  fait  pour  cracher,  avaler,  parler  ou  vomir. 

C'est  parfois  pendant  le  sommeil  que  Touverture  de  Tabcès  a  lien.  Il 
arrive  assez  souvent  que,  même  pendant  la  veille,  le  malade  ne  s*apernjit 
pas  de  ce  pliénomèue  ;  une  fétidité  de  la  bouche  et  des  stries  de  pus  dans  le 
crachats  sont  les  seuls  signes  qui  lui  indiquent  que  Tabcès  est  ouvert  II  «t 
probable  que  dans  la  plupart  de  ces  cas  il  s*agit  d*une  suppuration  superfi- 
cielle; rhumeur  sécrétée  dans  les  lacunes  des  tonsilles  est  alors  rejetée  presque 
aussitôt  dans  le  pharynx. 

Après  Tévacuation  du  pus,  les  parois  de  l'abcès  reviennent  sur  eUes- 
mémes;  par  ce  retrait,  la  glande  reprend  son  volume  normal,  quelquefois 
même  elle  reste  plus  petite  et  se  cache  entièrement  deirièrc  les  piliers.  (>ri 
suppose  l'existence  d'un  seul  foyer  avec  entière  évacuation  du  pus  :  màs 
quand  il  y  a  plusieurs  foyers,  plusieurs  petites  cavernes,  le  pns  n'est  pe 
toujours  complètement  évacué  ;  il  n'est  pas  également  élaboré  dans  tooles: 
l'inflammation  aussi  n'est  pas  également  éteinte  partout.  Le  retrait  de  b 
glande  est  alors  incomplet  :  elle  reste  même  encore  assez  volumineuse  pmir 
déborder  de  beaucoup  les  piliei^.  Ceci  doit  faire  craindre  le  renouvellenifoi 
de  l'amygdalite.  On  est  quelquefois  obligé  d'extii-per  ces  organes  qui  s'en- 
flamment si  souvent.  Cette  opération  |)eut  alors  présenter  des  difficulté;: 
car  les  glandes,  n'ayant  pas  la  solidité  de  celles  qui  sont  simplement  hyper- 
trophiées, se  déchirent  quand  on  les  saisit  avec  les  pinces  ou  les  érignes. 

Pour  ouvrir  les  abcès  des  amygdales,  un  bistouri  ordinaire  suffit  :  seule- 
ment on  enveloppe  la  langue  avec  une  bandelette  de  linge  qui  va  jusqu'à  oi 
centimètre  de  la  pointe.  On  enfonce  6  millimètres  de  la  lame  dans  l'amygdale 
en  l'attaquant  par  sa  partie  antérieure  et  interne;  de  cette  manière,  ilfsi 
impossible  de  léser  les  gros  vaisseaux  qui  sont  en  dehors  des  glandes. 

Avec  l'instrument  ainsi  enveloppé,  on  peut  ouvrir  les  abcès  formés  dan^ 
l'épaisseur  du  voile,  de  la  luette,  du  pharynx  et  de  la  base  de  la  lani^ne. 

ARTICLE  III. 
UlcératloBM  dcii  anygdaleii. 

Ces  ulcérations,  le  plus  souvent  vénéi*iennes,  sont  quelquefois  dues  à 
une  stomatite  ulcéreuse  ;  très  rarement  elles  sont  de  nature  cancéreuse.  1^ 
jeunes  praticiens,  peu  versés  en  auatoinie,  ont  quelquefois  pris  pour  Ah 
ulcères  syphilitiques  les  ouvertures  naturelles  de  ces  glandes,  et  ont  pratiqw 
des  cautérisations  qui  ont  fortement  enflanuné  ces  organes  et  les  tissus  en- 
vironnants. 

(1)  Voyez,  tome  I**^,  à  l'article  Abcès,  comment  on  constate  cette  floctoatioo. 
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Là,  Gomme  sur  le  col  de  Tutérus  et  sur  le  gland,  rulcération  vénérienne 
est  quelquefois  très  superficielle.  Il  semble  que  la  muqueuse  est  seulement 
dépolie.  Quelquefois  ce  sont  des  plaques  muqueuses  comme  sur  la  vulve  et 
à  Tanus.  Le  véritable  ulcère  est  à  bords  taillés  à  pic,  à  fond  grisâtre;  il 
présente  enfin  tous  les  caractères  observés  sur  les  autres  muqueuses. 

Quelles  que  soient  la  nature,  la  forme  de  Tulcère,  après  avoir  employé  les 
moyens  qui  doivent  neutraliser  la  cause,  on  en  vient  ordinairement  à  la  cau- 
térisation. On  a  employé  pour  cela  le  fer  chaud.  Mais  à  cette  profondeur,  il 
est  diflSicile  de  l'appliquer  convenablement,  et  comme  son  action  est  pro- 
fonde, étendue,  on  a  craint,  en  agissant  sur  les  glandes,  de  déterminer  une 
inflammation  qui  pourrait  se  prapager  jusqu'au  larynx;  aussi  les  autres 
caustiques  ont  généralement  été  préférés  ;  le  plus  utile,  le  plus  facile  à  appli- 
quer, est  le  nitrate  d'argent  On  aura  soin  de  choisir  un  bon  porte-caustique, 
car  si  le  fragment  de  nitrate  d'argent  tombait  dans  le  pharynx,  il  pourrait 
produire  de  graves  désordres.  Le  beurre  d'antimoine,  la  potasse  liquide,  les 
acides  chlorhydrique  et  sulfurique  sont  encore  employés.  Ces  caustiques  sont 
portés  surjes  glandes  à  l'aide  d'une  petite  baguette  de  bois  terminée  par  un 
pinceau  fait  avec  du  linge  ;  ou  bien  on  écrase  le  bout  de  la  baguette  ;  les 
lignes  fibreuses  qui  la  composent  représentent  alors  une  sorte  de  houppe  qui 
retient  le  caustique.  On  trempe  cette  espèce  de  pinceau  dans  le  caustique, 
ou  le  laisse  égoutter,  on  l'introduit  dans  la  bouche  sans  toucher  à  ses  parois 
et  à  la  langue,  et  ou  l'applique  à  plusieurs  reprises  sur  l'ulcération. 

Immédiatement  après  la  cautérisation,  on  fait  gai*gariser  le  malade  avec 
uue  décoction  émolliente  ou  de  l'eau  simple. 

ARTICLE  IV. 

■7p«)rtrpphl«  d«a  amygdale*. 

L'hypertrophie  des  tonsilles  est  frécpiente.  On  en  accuse  ordinairement 
les  inflammations,  quand  elles  se  répètent  souvent  sur  ces  organes.  Il  est 
vrai  que  des  habitudes  inflannuatoires,  en  donnant  plus  d'activité  à  la  circu- 
lation d'un  organe,  en  développant  ses  vaisseaux,  peuvent  produire  l'hyper- 
trophie. Je  suis  obligé  d'exciser  très  souvent  des  amygdales  à  des  vénériens 
ayant  eu  des  maux  de  gorge  spécifiques  qui  ont  fini,  à  cause  de  leur  persis- 
tance, par  développer  anormalement  les  amygdales.  Mais  on  ne  remarque 
pas  assez,  selon  moi,  que  souvent  les  inflammations  sont  précédées  par 
l'hypertrophie,  qui  est  alors  cause  et  non  effet  Ainsi,  chez  certains  enfants 
scrofuleux,  on  observe  en  même  temps  un  développement  congénital  des 
lèvres  et  de  la  langue  ;  si  l'on  pénètre  pins  profondément,  il  n'est  pas  rare  de 
trouver  que  le  mouvement  hypertrophi(|Uc  ne  s'est  pas  borné  à  ces  organes, 
qu'il  a  aussi  développé  les  amygdales.  De  [Kireils  sujets  sont  fréquemment 
aff'ectés  d'angines  tonsiliaires  :  car  les 'glandes,  étant  originairement  plus 
!;rosses  qu'il  ne  faut,  gênent  les  fonctions  du  palais,  dopassent  les  piliers. 
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obligent  à  deK  efforts  qui  irritent  la  goii|;e;  de  h  pk»  de  ëi^HMÉMii»  au\ 
angncs  et  le  défekpperoeDt  de  cet  înflaininatkN»,  poor  pea  q«e  radies  et 
Tair  soît  liit  oo  qa*une  autre  cause  s'ajoute  à  celle  dent  lladWidii  est  ut>- 
relleroent  porteur. 

Quoi  qu'il  es  soit,  te  retour  fréquent  et  quelquefois  pério4iq«e  des  ai- 
gines  toDsillairei  est  ordinaireinenl  prévenu  p«r  une  opératkNi  pratiquée 
sur  les  glandes  hypertrophiées,  queMe  que  soit  la  cause  ëe  celle  hyper- 
trophie, car  les  glandes  ainsi  déreloppées  deviennent  des  espèces  de  csrpi 
étrangers  qui  entravent  beaucoup  de  fonctions.  En  décrivamt  les  i 
de  Tawygdalite,  j*ai  fait  mention  de  Taltération  de  la  parole,  de  la  i 
de  la  déglutition.  Ajoutez  le  besoin  de  dormir  la  bondie  ooverte  et  «i  mn- 
Aetnent  q«t  empêche  le  sommeil  desvoisinsi  Un  malade  de  nos  salles  aviilda 
iimygdales  énormes  dont  il  n'était  nullement  préoccnpé;  cependant  sa  Viii, 
iia  parole  étaient  fortement  altérées,  et  il  fusait  tant  de  bnaîc  en  clwm, 
que  ses  camarades,  ceux  qui  étaient  dans  la  même  salle,  robligèrcni  h  se  frire 
extirper  les  glandes.  l>Bpuytren  avait  observé  que  les  enfants  anxqneli  m 
laissait  les  glandes  ainsi  hypertrophiées  finissaient  par  avoir  une  4^loriBidM 
de  la  poitrme,  laquelle  s'arrondit  en  arrière,  se  rétrécit  en  a?ant  et  s'a|Ml 
sirr  les  côtés.  Dnpuytren  expliquait  cette  déformation  dt»  thorax  par  le 
efforts  hks  par  les  muscles  inspirateurs  ^  cause  de  l'obstacle  que  Tair  ren- 
mntrait  à  l'isAme  do  gosier.  Cette  explication  pourrait  être  rempiaeée  pr 
une  autre,  car  les  efforts  des  mnsdes  en  question  ne  sont  pas  marqnés,  et  je 
croie,  pour  ma  part,  que  la  défonnation  de  la  poitrine  est  due  k  une  espèce 
cratrophie  de  cette  cage  osseuse.  En  effet,  h  cokmne  d'aîr  qne  laîsseM 
passer  les  amygdales  étaut  considérablement  réduite,  la  poitrine  s'habitue  i 
n'élaborer  qu'une  petite  quantité  d'ah";  n'ayant  pas  besoin  pour  cela  d*uiir 
grande  capacité,  son  dcvelop|)ement  ne  s  opère  pas,  ou  bien  cette  cavité 
diminue  à  mesure  que  les  amygdales  se  développent,  c'est-à-dire  à  mesure 
que  la  colonne  d'air  qui  pénètre  dan»  h  poitrine  se  rétrécît  (f  ). 

CHAPITRE  liL 

LÉSIONS  ORGAI^IQCES  DES  AMYGDAU& 

Les  véritables  lésions  organiques,  les  dégénérescences  des  fonsaies  soai 
extrêmement  rares,  ce  qui,  comme  je  Tal  déjà  dit,  est  un  fort  argumeM 
contre  ceux  qui  font  jouer  un  grand  rôle  à  l'inflainnnitfon  dans  b  prochicfSmi 
des  tissus  sans  analogue;  car  rien  de  plus  commun  que  nnffanmiation  de  ces 
glandes. 

(X)  Yoyez  ClriMaignae,  Leçons  cliniques  sar  ^hypertrophié  est  amygâmïes^  et  iftf 
nnû  nowselXs  méthode  opératoire  pour  hur  ablation.  FdHv,  tSSi. 
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AHTICLK  !•'. 
Acéphalocystcs  de»  ainygdales. 

J*at  oJteené,  à  l*Hôtel-Dieu  de  Paris,  un  cas  d*a€éphak)cyste  d*uiie  toB- 
aflle  €bei  une  fenime  blonde,  lymphatiqoe,  qui  avait  habité  des  lieux  bas  et 
kHHÛdesL  On  croyait  h  une  hypertrophie  ;  la  glande  qui  en  était  le  nége  était 
tris  iiTeiq>pée.  DnpoytreB,  foulant  en  faire  Texcicrfon,  s'aperçut  que  dans 
te  Mgment  de  i^de  euteré  était  une  moitié  du  kyste,  et  dès  que  h  glande 
fat  attaquée,  it  8*écoula  dans  la  bouche  un  liquide  limpide  abondant  Du- 
pvftren,  éclairé  alors  sur  la  nature  do  Taflection,  enie? a  Fautre  moitié  èa 
kyste;  œ  qui  fut  facile,  car  il  n*éuit  pas  très  adhérent.  La  malade  eut  un 
érysipèle  de  la  face,  puis  une  douleur  dans  les  reins  ;  Dupnytren  diagnostiqua 
alors  un  kyste  de  la  même  nature  dans  un  rein.  Le  mriade  mourut,  et 
rantopsie  cadaTérique  confirma  ce  diagnostic,  qui  pane  pour  un  des  plus 
eitraordinaires  (i). 

ARIIGLE  U. 
CMMcr  des  aaiygdalc». 

Le  cancer  des  amygdales  se  montre  ordinairement  sous  la  forme  eucé* 
phaloîde  ;  mais  cette  dégénérescence  est  encore  fort  rare,  car  la  plupart  des 
auteurs,  Boyer  entre  autres,  n'en  parlent  pas.  M.  Velpeau  dit  cependant  en 
avoir  observé  cinq  :  c'étaient  des  encéphaloïdes.  J'en  ai  obsené  un  cas  à  la 
clinique  de  la  Charité,  en  1838,  quand  je  fus  appelé  h  remplacer  ce  profes- 
seur. M.  Masson  de  Waren  a  pratiqué  l'extirpation  d'une  amygdale  pour  un 
cancer,  chez  une  femme  de  soixante-cinq  ans.  Après  l'ablation  de  la  glande, 
il  s*écoula  une  assez  grande  quantité  de  sang  pour  néces^ter  l'emploi  du 
cautère  actuel.  L'opération  réussit;  mais  cinq  mois  après  la  malade  succomba 
à  une  péritonite  aiguë  (2).  M.  Velpeau  a  pratiqué  l'extirption  d'une  amyg- 
dale pour  un  cancer  de  cette  glande  chez  un  cultivateur  âgé  de  soixante- 
huit  ans,  qui  souffrait  de  la  gorge  depuis  deux  ans  :  c'était  la  glande  gauche 
qui  était  envahie  par  la  dégénérescence.  La  tumeur,  déjà  ulcérée,  saignante, 
putrilagineuse,  remplissait  presque  en  entier  le  pharynx,  refoulait  le  voile 
du  palais  en  avant.  La  suffocation  était  imminente,  iM.  Velpeau  se  décida  à 
extirper  le  cancer  qui  en  était  la  cause.  Après  avoir  découvert  la  carotide 
primitive,  le  chirurgien  passa  sous  ce  vaisseau  un  (il  qui  servait  de  ligature 
d'attente.  GeUe  précaution  prise  contre  l'hémorrhagie,  il  saisit  la  tumeuf 
avec  une  double  érigne»  près  de  sa  racine,  et  l'attira,  le  plus  possible,  en 
avant  et  vers  la  ligne  médiane;  Ensuite,  un  petit  couteau  courbe  sui*  le  plat» 

(t>  Vofts  ■M»  Mimm  hifionqmê  smr  Dfàpmphrm. 

(8)  Thê  Awt&riom  MmmatM^  «m^  tcèenc^,  —  ¥oyei  tmai  ^mHô  mt^Mfa*!, 
1937,  %• 
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à  manche  lixc,  servit  à  fendre  le  côlé  gauche  do  voile  du  palais  et  à  déraciner 
toute  la  tumeur,  eu  agissant  de  lias  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 

L*écouIement  du  sang  ayant  été  peu  considérable,  M.  Velpeau  procéda, 
sans  désemparer  et  par  une  plaie  extérieure  nouvelle,  à  Tenlèvement  d*Qn 
ganglion  lymphatique  dégénéré,  lequeJ  reposait  contre  le  pharynx,  an  bas  de 
kl  région  |)arotidienne.  La  ligature  d'attente,  devenue  inutile,  iiit  enlevée  le 
lendemain  de  Topération.  La  plaie  était  détergée,  lorsque  de  la  diarrhée  cl 
des  symptômes  d'empoisonnement  purulent  anuoncèrent  une  mort  qoi  eut 
lieu  le  dix-septièiue  jour  après  ro|)ération.  D'après  M.  Velpeau,  rantopsie 
a  démontre  que  rien  de  cancéreux  n'avait  été  laissé  ni  en  dedans  ni  ci 
dehors  du  pharynx,  et  que  les  gros  vaisseaux  avaient  été  respectés.  L\ 
de  tous  les  organes  ne  fit  découvrir,  pour  expliquer  la  mort,  qu'une  û 
mation  du  gros  intestin. 

Cette  observation  et  celle  déjà  citée  prouveraient  qu*à  la  rignear  oa 
[)ourrait  tenter  l'ablation  de  l'amygdale  pour  un  cancer;  mais,  pour  cda,  i 
faut  extirper  entièrement  l'organe  et  se  rapprocher  singulièrement  de  m- 
seauxdontla  lésion  serait  presifue  immédiatement  mortelle.  (Voy.  Anatowe 
en  télé  de  la  section.)  Il  est  vrai  que  la  ligature  d'attente  proposée  par 
M.  Velpeau  |)ourrait  prévenir  cet  accident  :  aussi  toutes  les  fois  qu'on  aon 
à  entreprendre  une  pareille  opération,  fcra-t-on  bien  d'îniiter  ce  chirurgieiL 
Dans  le  cas  cité  par  V American  Journal,  on  s'en  est  dispensé.  Mais  a-t-oo 
réellement  extirpé  toute  la  glande?  L'obsenation  ne  le  prouve  pas. 

OpérntioiiJv  qu'on   prnilqne  sar  lea  amygdales* 

C'est  l'excision  qu'on  pratique  le  plus  fréquemment;  elle  est  très  ancienne, 
puisqu'elle  est  formellcmenl  indiquée  dans  Celse,  et  qu'elle  a  été  pratiqua 
avant  lui  ;  mais  elle  n'a  été  généralement  adoptée  que  depuis  les  travaux  de 
Moscati,  Caqué,  Museux  et  Louis  :  avant,  on  cautérisait  encore  les  tonsiDe^ 
endurcies  ou  hypertrophiées;  ou  les  liait  même  comme  des  polypes.  Ilcsit 
évident  qu'une  cautérisation  légère  ne  réduira  jamais  assez  les  glandes  pour 
que  les  fonctions  qu'elles  entravent  se  rétablissent  entièrement,  et,  si  l'oa 
veut,  par  les  caustiques,  opérer  la  destruction  de  la  partie  de  la  glande  qui 
déborde  les  piliers,  on  expose  le  malade  à  une  inflammation  qui,  se  propa- 
geant à  la  glotte,  peut  donner  lieu  à  de  graves  accidents.  La  ligature  a  les 
mêmes  dangers;  elle  fait  d'ailleurs  souiïnr  le  malade  plus  longtemps.  Haas 
les  deux  cas,  c'est-à-dire  quand  on  cautérise  profondément  ou  quand  ou  lie, 
la  glande  suppure  plus  ou  moins  ;  il  y  a  des  parties  mortifiées,  une  sanie 
irritante  ou  délétère  qui  se  mêle  à  la  salive,  aux  mucosités  :  le  tout  peut  être 
avalé  pendant  le  sommeil  ;  de  là  des  craintes  pour  un  empoisonnement.  Si 
.  Ion  ajoute  à  ces  dangers  les  difficultés  de  porter  convenablement  les  caaiti- 
ques  et  la  ligature  sur  les  glandes,  on  comprendra  comment  on  est  feno  à 
rejeter  compléiemenl  ces  moyens  pour  adopter  l'excision.  Il  y  a  une  cirooa- 
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staoce  qui  a  dû  retarder  Tadoplion  générale  d'une  méthode  aussi  simple  : 
c'est  une  fausse  interprétation  du  passage  de  Gelse,  ijui  a  dit  :  Si  ne  sic 
guident  resolvuntur,  hamulo  excipere  et  scalpel lo  excidere.  On  a  cru  qu1l 
s'agissait  de  Textirpation  complète  des  glandes,  et  comme  cette  opération  est 
réellement  difficile  et  dangereuse,  on  a  préféré  les  caustiques  et  la  ligature. 
Mais  excidere  ne  signifie  pas  extirper,  il  signifie  enle\er  Texcédant,  ce  qu'on 
fait  en  retranchant  la  portion  des  glandes  qui  débordent  les  piliers;  car, 
lorsqu'il  y  a  une  simple  hypertrophie,  la  seule  indication  est  d'enle?er  ce 
qui  gène  physiquement  les  fonctions  de  l'isthme  du  gosier,  ce  qui  agit 
comme  corps  étranger.  Si  la  glande  était  réellement  dégénérée,  on  devrait 
au  contraire  viser  à  une  éradication  complète  :  tout  l'organe  devrait  être  en- 
levé. Sans  cela,  l'opération  ne  ferait  qu'aggraver  et  rendre  plus  prompts  les 
terribles  effets  de  la  dégénérescence.  Mais  la  vraie  extirpation  des  amygdales 
expose  à  des  accidents  très  graves,  à  une  hémorrhagie  qui  peut  être  sou- 
dainement mortelle.  On  en  sera  convaincu,  si  Ton  songe  que  la  glande,  en 
dehors,  n'est  séparée  de  l'artère  carotide  interne  que  par  un  plan  muscu- 
leux  très  mince,  le  constricteur  supérieur  du  pharynx  :  aussi  a-t-on  observé 
la  lésion  de  cette  artère  après  des  opérations  pratiquées  sur  les  tonsilles  par 
des  hommes  inexpérimentés.  Béclard  cite  un  semblable  accident  arrivé  à 
Angers  presque  sous  ses  yeux.  Un  o])érateur  ambulant,  et  un  peu  charlatan, 
voulut  extirper  une  amygdale  avec  un  bistouri  aigu  ;  il  fut  bientôt  arrêté  par 
une  hémorrhagie  qui  fil  promptement  périr  le  malade.  1^  charlatan  prit  la 
fuite.  On  put  constater  par  l'autopsie  cadavérique  la  lésion  de  l'artère  caro- 
tide interne.  Tenon,  A.  Buns,  Barclay,  citent  des  accidents  semblables. 
M.  Champion  dit  qu'une  hémorrhagie  foudroyante  suivit  des  scarifications 
qu'on  venait  de  pratiquer  sur  les  amygdales  d'une  femme  que  le  chirurgien 
cité  trouva  morte  quand  il  arriva  auprès  d'elle. 

Ces  faits  prouvent,  et  surtout  lo  dernier,  que  les  opérations  sur  les  ton- 
silles ne  doivent  pas  être  pratiquées  inconsidérément  et  livrées  à  des  mains 
inhabiles.  L'excision  simple  de  ces  glandes  peut  présenter  de  grandes  diffi- 
cultés. Je  me  rappellerai  toujours  ce  fait  :  Un  jeune  homme  désirait  faire  en* 
lever  ses  amygdales,  bien  grosses,  bien  gênantes,  et  qui  lui  occasionnaient 
au  moins  deux  angines  par  an.  Il  me  supplia  de  lopérer  chez  moi  pour  cacher 
cet  événement  à  sa  mère,  dont  il  voulait  ménager  la  vive  sensibilité.  Ce  sujet 
avait  été  scrofuleux  ;  il  avait  une  langue  énorme  et  une  bouche  d'une  pro- 
fondeur considérable.  Les  glandes  furent  difficiles  à  saisir,  encore  plus  diffi- 
ciles à  couper,  car  elles  avaient  un  noyau  dur  que  le  bistouri,  divisa  pénible- 
ment. Après  Topération,  qui  fut  longue  et  douloureuse,  l'opéré  prit  une 
voiture  et  se  rendit  chez  lui.  IJi,  après  un  repos  d'une  heure,  .survint  une 
hémorrhagie  abondante;  le  sang  était  rutilant.  Je  fus  mandé  pour  compa- 
raître devant  la  mère  éploréo  et  le  médecin  ordinaire.  J'avoue  que  mes 
craintes  furent  grandes,  car  le  sang  coulait  toujours  plus  abondamment,  et 
l'opéré  pâlissait  toujours  plus.  J'ordonnai  le  plus  grand  silence,  la  plus  grande 
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inimobililé,  et  je  lis  ioliXMluire  d^uii  U  bouche  des  fragineiiU»  de  glace  quuo 
renouvelait  dès  qu*ils  étaient  fondus.  Ce  réfrigérant  calma  ua  iustaut  rbé- 
morrhagie,  qui  se  reuouvela  dans  la  nuit,  puis  le  lendemain  encore,  car  fa 
glace  avait  été  négligée;  je  la  lis  administrer  avec  plus  de  soin,  et  le  loir  i 
ue  coula  plus  de  sang. 

U  |)arait  que  celte  bémorrbagie  était  due  à  une  artériole  développée  par 
le  meuvent  d'hypertrophie  qui  avait  dû  être  très  énergique  (les  glandes  è 
ce  jeune  homme  avaient  un  volume  considérable),  ou  parce  qa*un  peo  èi 
pilier  antérieur  avait  été  enumé.  J'aurais  pu,  dans  ce  cas,  cautériser  on  em- 
ployer Talun  en  poudre  ou  les  autres  astringents.  Je  m*arrétai  à  rosace  è 
la  glace,  qui  fatigue  moins  le  malade  et  qui  n*oblige  pas  à  des  mouveiBeaii, 
à  des  attouchements,  lesquels  peuvent  empêcher  la  formatioo  do  caUloL 

Si  ces  moyens  ne  suffisaient  pas,  et  même  si  d'abord  rbéinonrhagie  riat 
assez  forte  pour  ne  point  laisser  de  doute  sur  la  lésion  d*aiie  grocsse  artère, 
on  devrait  découvrir  la  carotide  pom*  en  faire  immédiatement  b  Ugatan. 
L'excision  étant  l'opération  généralement  adoptée,  c'est  elle  €]ue  je  décrini 
avec  détail.  Quant  à  V extirpation^  je  l'ai  décrite  en  citant  l'opératioo  prati- 
quée par  M.  Yelpeau  dans  un  cas  d'amygdale  cancéreuse. 

ExaSION   DES    AMYGDALES. 

Avant  d'en  venir  à  Textrême  simplicité  du  procédé  d*exd8ion  k  pi» 
généralement  employé,  on  a  dû  passer  par  bien  des  ODmpUcatkMH^  Vm 
exécuter  cette  opération,  il  faut  :  l*"  tenir  la  bouche  ouverte  et  la  \àw^ 
abaissée  ;  2''  saisir  la  glande  et  la  fixer;  Z""  la  diviser. 

£n  passant  en  re>ue  ces  trois  temps  principaux  de  ropération,  je  poorr» 
indiquer  la  plupart  des  mo\ens  imaginés  pour  les  exécuter. 

Teair  la  iMiaclie  ouverte  et  «baisser  la  laas«e.  —  Pour  cda  Oit  Ht 
imaginés  les  glossocatoches  et  plus  d'un  spéculum,  Caqué  employait  uo  ck- 
valet  dont  le  manche  en  S  tirait  la  commissure  labiale  en  arrière  et  tenait  b 
mâchoires  écartées.  LesnuKlernes  ont  imaginé  une  infinité  d'instruments  qi 
peuvent  se  réduire  à  une  plai|ue  d'argent  qu'on  applique  sur  la  iangue«  à  ai 
manche  un  peu  plus  abaissé  formant  coude  a\ec  la  plaque.  Ces  iniitrafHi 
d'ailleurs,  peuvent  être  très  bien  remplacés  par  une  spatule  ou  le  manche  d*air 
cuiller  qui  abaisse  la  langue,  et  un  coin  de  liège  qui  tient  les  mâchoires écv^ 
tées.  V  la  rigueur  inéine,  on  peut  se  conteiuer  de  pinces  destinées  à  sainrb 
amygdales  pour  maintenir  la  lai^e;  la  crainte  d'être  coupé  est  iiitf  iilr 
pour  empêcher  le  sujet  de  fermer  la  bouche,  et  les  tractions  sur  l'am^fiil^ 
l'eu  empêchent  encore  plus.  Aujourd'hui  je  me  contente  d'une  apatdk  fs 
me  sert  à  abaisser  la  base  de  la  laitue  pour  bien  découvrir  runygdale;  mt 
fois  que  celle-ci  est  saisie,  je  dépose  la  spatule. 

Saiefar  la  «laadeet  la  ttser.-— OnnesoAgeplusBainleBMttI  àfal 
préalable  de  Wiseman.  On  est  à  lechercber  si  ui 
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doit  être  préférée  à  une  pince  se  terminant  par  des  crochets,  cotninc  celle  de 
Museux.  Il  est  certain  que  l'érigne  simple  est  facile  à  manier,  peu  embar- 
rassante dans  la  bouche;  on  la  dégage  assez  facilement  si  la  toux 
et  les  efforts  de  vomissement  l'exigent  :  mais  ne  saisissant  la    pjg.  430. 
glande  que  par  un  point,  elle  ne  la  fixe  pas  toujours  bien,  et  si      ^^ 
celle-ci  est  friable,  si,  au  lieu  d'être  pleine,  elle  est  creusée  de  '1 

petits  foyers,  de  petites  cavernes  conmie  celles  dont  j'ai  parlé  en 
décrivant  les  abcès  de  cet  organe,  elle  est  déchirée  ou  mal  fixée, 
il  faut  la  saisir  de  nouveau,  et  toujours  alors  son  excision  est 
plus  difficile.  La  pince-érigne,  l'érigne  à  trois  pointes  de  Mar- 
jolin  saisissant  la  glande  par  plusieurs  points,  la  fixent  convena- 
bleinent  ;  mais  ces  instruments  gênent  dans  la  bouche.  Cependant 
la  première  était  presque  toujours  employée  par  Dupuytren,  car 
elle  peut  plus  facilement  être  dégagée  que  l'érigne  de  Marjolin, 
si  l'on  est  obligé  d'interrompre  l'opération.  Au  lieu  d'une  érigne 
simple  comme  celle  de  Louis,  Desault  et  Boycr  se  senaicut 
d'une  érigne  double,  qui  fixe  mieux  la  glande.  Je  ne  me  sers 
plus  que  de  ce  dou Me  crochet  (fig.  ^30,  demi-grandeur  réelle). 
Il  a  l'avantage  de  laisser  une  grande  liberté  dans  la  bouche.  En 
saisissant  la  glande  bien  en  arrière,  il  la  montre  en  entier  en  . 

avant,  et  le  dernier  temps  de  l'opération  est  parfaitement  dis- 
tinct. Le  temps  qui  consiste  à  saisir  la  glande,  à  bien  la  dégager 
de  ses  piliers,  à  la  porter  en  avant  de  la  base  de  la  langue,  ce 
temps  est  très  important  :  c'est  surtout  de  lui  que  dépend  le 
succès  de  l'opération. 

Diviser  la  giwjg,  —  Le  bistouri  est  toujours  préférable  pour 
un  chirurgien  qui  a  l'habitude  des  o|)érations.  Pour  les  firaticiens 
tiiuides  ou  peu  exercés,  de  forts  ciseaux  courbes  sur  le  pbt  con- 
>iendraient  peut-être  mieux;  ils  pourraient  être  remplacés  par 
ceux  de  M.  J.  Cloqnct,  qui  se  terminent  ))ar  deux  demi-lunes 
se  regardant  par  deux  bords  concaves  et  tranchants.  La  glande, 
enfermée  dans  l'ellipM  formée  par  ces  deux  bords,  est  bientôt  retranchée, 
pour  peu  qu'on  presse  sur  les  anneaux.  La  glande  peol  awsi  être  entourée 
par  une  autre  lunette  de  métal,  devant  laquelle  passe  nae  espèce  de  guil  * 
lolinc  qui  retranche  d'un  coup  la  glande.  Les  figures  /j31  et  432  repré 
sentent  le  sécateur  de  Fahnestock,  qui  est  construit  sur  ce  principe.  Il  est 
représenté  tel  qu'il  a  été  modifié  par  M.  Velpeau.  C'est  une  canule  qui  est 
Icrminée  en  haut  par  un  anneau  elliptique.  Mais  dans  cette  canule  est  une 
tige  qui  elle-même  se  termine  par  un  annean  elliptique  dont  le  bord  concen- 
trique est  tranchant;  cet  anneau  est  reçu  dans  une  fente  du  premier  anneau, 
«ini  est  ainsi  dédoublé.  La  figure  431  représente  les  deux  anneaux,  un  det ant 
l^aotre.  C'est  dans  ce  double  anneau,  formant  lunette,  que  la  glande  est 
d'abord  engagée. 
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On  vuit,  figure  (132,  Tanncau  tranchant  et  les  deux  lames  du  preiuier  ao- 
neau  ;  le  iranchant  correspond  à  la  tige ,  qui  se  termine  par  le  maocbe ,  le- 
quel est  tiré  vers  l'opérateur;  cet  anneau  tranchant,  entraîné  vers  le  manche, 
coupe  la  glande  en  allant  de  sa  face  postérieure  à  Tantérieure.  Poor  que  ce 
temps  s'exéculc  couvenablement,  il  faut  que  l'amygdale  sorte  bien  de  sa  loge; 
|)Oura*la,  elle  est  piquée  j)ar  la  broche  lancéolée  (fig.  431),  sur  laquelle  le 


Fig.  i3l. 


Fig.  432, 


^ 


pouce  appuie  (fig.  432),  |)our  la  faire  luisculer.  On  voit,  par  cette  figure  &31 
que  les  deux  mains  sont  nécessaires  pour  faire  manœuvrer  cet  insimmeit: 
une  pour  saisir  et  fixer  l'amygdale,  l'autre  pour  tirer  vers  soi  l'annean  traa- 
chant.  Dans  ces  derniers  temps ,  on  a  proposé  l'instrument  (fig.  633)  ponr 
exécuter  tous  les  temps  avec  une  seule  main.  On  voit  que  c'est  im  inanclK 
horizontal  par  lequel  on  le  saisit  avec  l<*s  deux  derniers  doigts  ;  la  déieaif 
au  dessus  du  manche  est  pour  tirer  vers  soi  l'anneau  traiicliant,  et  ccli  aicr 
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l'index  et  le  inMiiis.  Pins  haut,  et  en  avant,  est  une  plaque  sur  laquelle  Tex- 
tréinité  du  pouce  appuie  ;  c'est  Ih  le  manche  de  la  fourchette  qu'on  pousse 
vers  la  glande,  et  c'est  quand  celle-ci  a  été  embrochée  qu'on  fait  jouer  la  dé- 
lente. Comme  on  |>eut  être  dans  l'obligation  de  changer  la  forme  ,  les  dia- 
mètres des  lunertes,  M.  Charrièrc  a 
imaginédesubsiitnerleslunettesqu'on  **'8-  *33. 

voit  annexées  à  la  figure,  sans  changer 
l'instrument.  Celte  substitution  s'o- 
père par  un  simple  coulant  muni  d'un 
point  d'arrêt  qui  l'empêche  de  se  dé- 
ranger. On  voit  que  toutes  les  pièces  de 
cet  instrument  sont  assemblées  sur  un 
tube  à  fortes  parois  ouvert  dans  touic 
sa  longueur,  ce  qui  facilite  beaucoup 
le  nettoyage.  On  comprend  cpie  l'in- 
strument que  j'ai  représenté (fig.  632), 
qui  est  celui  de  M.  Velpcau,  pourrait 
subir  les  modifications  que  je  viens 
de  faire  connaître.  Pour  utiliser  l'in- 
strument (Gg.  /i33),  il  faut  être  am- 
bidextre, car  l'amygdale  droite  devra 
être  enlevée  avec  la  main  gauche.  On 
devra  bien  se  familiariser  avec  cet  in^ 
sirument,  et  savoir  qu'une  seule  main 
doit  :  1®  le  fixer  ;  2°  faire  agir  la  four- 
chette ;  3°  faire  jouer  l'anneau  tran- 
chant. Si  l'amygdale  est  dure  et  si  la 
traction  de  l'index  et  du  médius  sur  la 
détente  n'est  pas  énergique,  on  peut 
ne  pas  achever  la  section  de  la  glande. 
Cela  arrivera  quelquefois  quand  on 
opérera  avec  la  main  gauche.  L'inven- 
tion de  cet  instrument  est  réclamée 
en  même  tem]»  par  MM.  Blatin  et 
i^lai.sonneuve. 

M.  Luër  vient  d'en  faire  un  dont  l'emploi  sera  beaucoup  plus  facile  et  plus 
sûr.  Avec  lui ,  on  peut  aussi  opérer  d'une  seule  main.  Tous  les  doigts  ,  ex- 
cepté le  |)Ouce ,  saisissent ,  empoignent  le  manche.  Le  pouce  est  appliqué 
contre  le  croissant  qui  fait  saillie  (fig.  (i35).  Il  pousse  en  avant  et  fait  mar- 
cher la  fourchette  vers  l'amygdale  et  l'embroche.  Pour  la  couper,  on  n'a 
qu'à  presser  avec  le  même  doigt,  comme  pour  rapprocher  le  croissant  de  la 
tige  du  tonsillotome  ,  et  la  lunette  tranchante  est  mise  en  mouvement  paiTc 
qu'elle  tient  à  ine  tige  |)lalo  qui  a  une  fenêtre  dims  laf|uoHe  le  cône  qui  est 
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sons  le  croissant  pénètre.  En  pénétrant ,  ce  cône  enti-aîne  vers  le  manche  b 
lunette  tranchante  qui  coupe  la  glande  (fig.  634).  Ainsi  un  seul  doigt,  et  Ir 
doigt  le  plus  fort,  agit  ici  ;  les  mouvements  sont  simples  et  sûrs,  ce  qui  donne 

un  grand  avantage  à  cet  iostnitueuL 


Fig.  434. 


Fig.  435. 


Quand  on  Ta  tenu  un  instant  en  mais, 
et  qu'on  Ta  fait  agir  une  seule  fois,  oi 
peut  s*en  servir.  Je  viens  d*en  faire  u 
essai  très  heureux  sur  un  de  mes  ma- 
lades à  rhôpiul  du  MidL  J*ai  0(;crt 
avec  une  très  grande  rapidité. 

M.  Cbassaignac  s'est  proposé  d'agir 
k  la  fois  sur  le  même  malade  aier 
deux  instruments ,  pour  enlever  d'ua 
coup  les  deux  glandes  (modèle  de  b 
figure  632,  page  6i!i4}.  L*opèra;ev 
est  assis  sur  une  chaise ,  tandis  qif 
le  malade  est  à  genoux  devant  IbL 
L*aniygdale  droite  est  engagée  daa» 
Panneau  du  premier  instrument,  et 
elle  est  embrochée  par  la  petite  Lnr- 
chette.  Pendant  que  le  chirurgin 
tient  encore  de  la  main  gauche  le  pc^ 
mier  amygdalotome,  il  engage  b  glaadf 
gauche  dans  le  second  instrument,  d 
fait  pénétrer  la  fourchette  dans  k 
tissu  de  la  gUnde.  Jus<|ue-yi  il  ne 
K*écoule  point  de  sang  dans  le  fond  de 
la  gorge;  il  y  a  un  tem|is  d'arrri, 
pendant  lequel  on  s*assure  du  place- 
meut  exact  des  deux  iostramcau 
Mais  aussitôt  que  ce  point  a  été  vérifié,  on  met  en  jeu  l'anneau  trancbaat . 
d*ab()rd  à  droite,  puis  k  gauche,  ce  qui,  selon  M.  Cbassaignac  (i)  «  s*eiéc8if 
avec  toute  la  rapidité  désirable.  Il  est  des  cas ,  selon  ce  chiniigiett ,  oà  Tii- 
docilité  du  malade  peut  nécessiter  l'emploi  d'un  dilatateur  de  la  bouche.  Ûi 
retire  ce  dernier  instrument  dès  que  les  aniygdalotomes  sont  placés.  A\tt 
deux  instruments  de  M.  Luér,  le  chirurgien  pourrait,  tout  seul,  tok^ff 
les  deux  glandes  d'un  coup.  Avec  un  peu  d'exercice  et  de  TadreaM,  on  pov- 
rait  ainsi  se  passer  d'aide. 

Cette  section  simultanée  des  deux  glandes  est  surtout  proposée  pour  \n 
enfants  ,  lesquels  sont  indociles,  et  obligent  l'opérateur  d'avoir  recoonai 


(1)  Leçons  sur  fhypertroi^de  dm  amjfgâaits  ei  sur 
Mrepourkur  tiiblÊiiom,  Paris  1SSS»lo-8. 
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troisième  instniraenl.  Il  taut  mieux  enlefcr  les  glandes  en  deux  temps. 
M.  Guersanta  acquis  une  telle  habitude  de  celte  opération,  il  commande  si 
impérieusement  à  ces  petits  malades ,  que  ces  deux  temps  sont  exécutés  en 
quelques  secondes.  Après  l'ablation  de  la  première  amygdale,  reniant  ne  «ait 
plus  où  il  en  est.  M.  Guersant  lui  ordonne  d'ouvrir  la  bouche  d'un  ton  im- 
périeux :  le  petit  malade  obéit,  et  instantanément  la  seconde 
glande  est  saisie  et  coupée.  J'ai  vu  opérer  ainsi  mon  collègue 
dans  un  cas  qui  m'intéressait  beaucoup.  J'ai  pu,  mieux  que 
jamais,  apprécier  alors  tous  les  services  que  pouvait  rendre 
l'amygdalotome  entre  des  mains  très  exercées. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  glande  ne  peut  bien  sortir  de  ses 
piliers.  Elle  est  quelquefois  trop  grosse,  quelquefois  trop  petite 
Alors  le  bistouri  à  lame  étroite  et  boutonnée,  ou  pour  mieux 
dire  déboutonnée,  c'est-à-dire  se  terminant  comme  une  jam- 
bette,  cet  instrument  simple  est  préférable.  On  peut  se  servir 
du  bistouri  de  Blandin  (fig.  636,  grandeur  réelle).  C'est  une 
tige  de  fer  avec  un  manche  sur  lequel  elle  peut  être  fixée.  La 
partie  la  plus  voisine  du  manche  est  mousse;  l'autre  partie  est 
tranchante  sur  un  bord  et  en  jambctte  à  l'extrémité.  On  peut 
diversement  courber  la  lame.  J'ai  toujours  préféré  le  bistouri, 
et  je  crois  encore  que  seul  il  peut  suflBre  à  tous  les  cas.  Mais 
depuis  mon  essai  de  l'instrument  de  iM.  Luèr,  j'avoue^  que , 
quand  il  s'agira  de  glandes  bien  saillantes,  et  cela  chez  des  en- 
fants, je  me  servirai  de  ce  tonsillotome. 

Quand  on  se  sert  du  bistouri,  faut-il  attaquer  la  glande  de 
haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut?  En  l'attaquant  de  haut  en  bas, 
si  l'on  ne  termine  i)as  rapidement  là  section  et  qu'on  K)it obligé 
d'interrompre  l'opération ,  le  lambeau  détaché  peut  tomber  sur 
l'orifice  supérieur  du  larynx  et  produire  la  suffocation  ;  on  s'ex- 
pose aussi  à  blesser  la  langue.  Louis  exagérait  cet  accident;  il  a 
donné  pour  précepte  de  couper  la  glande  en  incisant  de  bas  en 
haut.  Mais  alors  s'est  présenté  un  autre  inconvénient ,  savoir, 
la  lésion  du  voile  du  palais.  Pour  tont  concilier,  Marjoiin  et  Boyer  ont  con- 
seillé d'imiter  Richter,  de  couper  la  glande  d'abord  de  haut  en  bas,  puis 
de  bas  en  haut  On  comprend  parfaitement  qu'un  chirurgien  un  peu  habile 
ne  s'arrêtera  pas  en  chemin  :  quand  il  aura  coupé  la  moitié  de  la  glande  de 
bas  en  haut,  il  lui  sera  facile  de  continuer  la  division  dans  le  même 
sens  en  y  mettant  un  peu  db  célérité.  Il  est  cependant  des  glandes  très 
volumineuses  qu'il  est  prudent  d'exciser  par  les  deux  incisions  de  Boyer. 
Je  me  rappelle  que  dans  un  pareil  cas,  après  avoir  commencé  l'incision  de 
bas  en  haut ,  je  fus  arrêté  par  une  résistance  assez  considérable  ;  j'attaquai 
alors  la  glande  en  sens  contraire ,  et  la  division  fut  facile.  D'ailleurs,  si  l'on 
a  été  obligé  do  retirer  les  instniments  après  avoir  taillé  un  lambeau  de  l'a- 
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mygdalc ,  et  que  ce  lambeau  tombe  sur  Torifice  supérieur  du  Iar>o\,  il  faut 
porter  vivement  les  doigts  dans  la  bouche ,  le  saisir  et  l'arracher  ;  ou  pour- 
rait aussi,  pour  effectuer  cet  arrachement,   employer  les  pinces  à  polypo. 

Mannel  opératoire.  —  Le  malade  est  assis  et  a  la  bouche  ou%erte  comme 
pour  la  staphylorhaphie.  Un  bouchon  est  placé  verticalement  entre  les  deoi 
mâchoires  pour  les  tenir  écartées;  on  le  |H>usse  aussi  profondémeul  que  pos- 
sible. J'ai  dit  que  je  négligeais  ce  moyen.  1^  langue  est  abaissée  et  tenue 
ainsi  par  un  aide  an  moyen  d'une  spatule  ;  avec  la  pince  de  Museus,  oq 
mieux  avec  Térigne  donble  tenue  de  la  main  gauche  pour  le  côté  gauche,  et 
vice  versa,  on  saisit  la  glande  vers  sa  partie  inférieure  et  très  en  arrière;  oo 
la  tire  en  avant  vers  la  ligne  médiane,  on  la  dégage  autant  que  possible  des 
piliei^.  Alors  un  bistouri  tnousse  est  conduit  entre  la  langue  et  les  pinces; 
son  tranchant,  dirigé  en  haut,  coupe  la  glande  en  suivant  une  ligue  courbe, 
qui  commencerait  h  la  base  de  la  langue  et  se  terminerait  à  la  luette.  Cette 
section  doit  être  opérée  par  des  mouvements  rapides  de  scie.  LVxcisioo  élut 
faite,  les  deux  instruments  sont  retirés  ensemble,  Térigne  emportant  le  seg- 
ment de  la  glande.  On  s'empresse  d'enlever  le  bouchon  (si  on  Ta  employé}. 
de  faire  cracher  le  malade  et  de  lui  donner  de  l'oxycrat  pour  gargarisme  S*â 
y  a  deux  glandes  à  enlever,  on  accorde  quelques  minutes  de  repos  au  malade, 
puis  on  procède  à  l'excision  de  la  seconde  glande  en  suivant  le  même  pro- 
cédé. Mais  les  instriunents  changeront  de  main.  On  pourrait  renvoyer  à  phi- 
sieurs  jours  la  seconde  opération.  Les  malades  préfeient,  eu  général,  eo  unir 
dans  la  même  séance. 

J*ai  TU  après  cette  opération ,  pratiquée  sur  une  jeune  demoiselle  de  di\- 
sept  ans ,  sunenir  une  très  vive  douleur  des  oreilles ,  qui  ne  pouvait  èu-f 
calmée  que  par  un  mouchoir  chauiïé  et  appliqué  uu  peu  fort,  par  ksroaiib 
de  la  mère,  sur  chaque  oreille.  Cette  douleur  alla  bientôt  en  diminuant,  et  le 
soir  il  n*en  était  plus  question.  Les  hémorrhagies  doivent  être  domptées 
par  des  fragments  de  glace  introduits  dans  la  bouche.  On  les  saisit  a^er 
des  érignes  et  on  les  applique  directement  sur  le  point  qui  donne. 
M.  Monod  prétend  qu'on  fait  cesser  l'héinorrhagie  en  faisant  seulement  oo- 
vrir  la  bouche  au  malade,  et  en  l'obligeant  à  se  tenir  ainsi  pendant  quelque 
temps. 

L'excision  des  amygdales,  qui  est  une  opération  des  plus  communes  et 
des  mieux  acceptées  de  la  chirurgie,  a  cependant  trouvé  des  détracteiire, 
parmi  les(|uels  il  faut  citer  en  première  ligne  M.  Harvey,  qui,  dans  une  »- 
|)èce  de  plaidoyer  contre  celte  opération,  puise  à  toutes  les  sources  poar 
trouver  des  arguments  à  lui  opposer.  Selon  lui,  l'engorgement  des  amyg- 
dales n'obstrue  pas  les  trompes  d'£ustachi  ;  ces  organes ,  quand  ils  s*hyper- 
trophient,  se  développent  de  préférence  en  bas  et  en  haut,  du  côté  de  Vaso- 
pbage  et  vers  la  bouche.  £t  même  après  Fexcision  des  amygdales,  on  a  m 
l'audition  jusque-là  intacte  diminuer.  Les  amygdales  hypertrophiées  chez  les 
euùmts  diminuent  de  volumn_^avec  Tâge.  Toujours,  selon  M.  Harvey,  apKf 


ANATOMII.  6^y 

rexcLsioii  de  ces  glandes,  il  peut  sunenir  une  hypei  irophio  des  follicules  du 
pharynx,  une  soif  et  une  chaleur  continues,  une  envie  opiniâtre  d'avaler, 
un  irouble  dans  Tétat  général  et  une  modification  fâcheuse  dans  ta  voix. 
Tout  cela  a  été  fort  exagéré  par  M.  Harvey.  Quant  aux  inconvénients  de 
l'opération,  je  dirai  qu'ils  peuvent  à  la  rigueur  avoir  été  observés  quelque- 
fois par  ce  chirurgien  avec  les  caractères  qu'il  donue,  et  par  d'autres  tiès 
peu  de  temps  après  l'opération,  mais  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  les  choses  se  passent  tout  auiremeuL  11  est  môme  étonnant  qu'après  une 
pareille  opération  dans  i'arrièrc-gorge,  les  fonctions  de  cette  région  soient 
si  peu  modifiées.  Ce  que  IVl.  Harvey  dit  du  peu  d'influence  de  l'hypertrophie 
des  amygdales  sur  l'audition,  de  la  diminution  du  volume  des  amygdales  par 
l'âge,  tout  cela  est  vrai  dans  une  certaine  mesure,  mais  non  avec  l'exagéra- 
tion de  l'auteur.  Pour  ce  qui  est  de  l'hypertrophie  des  amygdales  chez  les 
enfants  et  leurs  rapports  avec  les  autres  âges,  voici  ce  que  l'observation  m'a 
a|>pris  :  il  arrive  que  des  glandes  hyjKîrtrophiées  dans  l'âge  tendre  restent 
dans  les  autres  périodes  de  la  vie  avec  le  volume  qu'elles  ont  d'abord  acquis  ; 
or,  comme  les  autres  parties  se  dévelop|>ent,  les  amygdales  |)arnissent  avoir 
diminué  de  volume  (1). 


SECTION    DIX-SEPTIÈME. 

MALADIKS    DC    PQAUYNX. 

Anatonilt;. 

Lepharyoi  est  le  vestibule  des  \ù\qs  digestives  et  respiratoires.  Cest  un  tul>e  éva&é 
en  haut,  où  il  comrauniquc  avec  la  bouche  par  Tisthme  du  gosier,  avec  les  fosses 
nanalcs  par  leurs  orifices  postérieurs,  avec  rorcillc  moyenne  par  les  trompes  d'Eusia- 
chi  situées  sur  les  parties  latérales  de  ces  orifices.  En  bas  et  en  avant,  Il  communique 
avec  le  larynx  parsoo  ouverture  supérieure.  A  mesure  qu*il  descend,  le  tube  se  ré- 
trécit ;  il  se  continue  ensuite  avec  Tœ^ophage,  sans  autre  ligne  de  démarcation  qu*un 
rétrécissement  brusque  situé  à  la  hauteur  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale. 

L'eitrémité  supérieure  du  pharynx  s*attache  h  la  base  du  cràiie  ;  sa  partie  supé- 
rieure, constamment  ouverte  et  immobile,  n'est  destinée  qu'à  la  respiration  ;  la  partie 
moyenne  sert  à  la  respiration,  à  la  voix  ft  h  la  déglutition;  la  partie  inférieure  ne 
sert  qn*à  celte  dernière  fonction. 

La  paroi  antérieure  du  pharynt  n*cst  complète  que  derrière  le  cartilage  cricolde. 
La  paroi  postérieure,  qu*on  aperçoit  très  facilement  à  travers  l'isthme  du  gosier,  est 
complète  et  descend  sur  la  partie  antérieure  des  vertèbres  cervicales  dont  elle  est 
séparée  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  et  lamellcux,  et  par  les  muscles  pré-* 

(I)  Voyez  d'ailleurs  le  travail  de  M.  Harvey  dans  Dub'in  mtilica'  Pr^$9,  ISIO. 
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Vfrtébriai.  Il  n>st  pis  très  rare  d'observer  des  alcérations  ty^iliiiqiKs  sur  ente 
paroi.  Les  bords  latéraux  du  pharjni  ne  sont  interrompas  que  par  les  oriices  en 
trompes  d'Eustachi:  ils  s'attachent  au  larynx,  à  Thyoïde,  aui  mâchoires,  aaxJoaM, 
aux  trompes  d*Eustacbi  et  aux  apopbyses  ptérygoïdes. 

Les  rapports  de  ce  qu'on  peut  appeler  les  faces  latérales  du  pharyni  sont  tm 
importants.  On  trouve,  en  effet,  dans  cette  région,  Tartère  carotide  ioteme,  laTfiiy 
jugulaire  interne,  c'est-à-dire  les  deux  plus  gros  vaisseaux  de  la  région,  les  d^> 
pneumogastrique,  glosso- pharyngien,  grand  hypoglosse  et  accessoire  de  Wiliîs.  On 
organes  sont  contenus  dans  un  espace  triangulaire  large  en  bas ,  étroit  en  htm. 
limité  en  dehors  par  le  muscle  ptérygoldien  interne;  eo  dedans  par  la  paroi  pharyt- 
giemie.  Plus  bas,  le  pharynx  répond  à  un  grand  oombre  de  ganglions  lynplMtiqan. 
à  i*artère  carotide  externe  et  à  ses  branches. 

La  Uruchire  du  pharynx  est  essentiellement  musculeuse  ;  mais  ses  mwclcs  Mil 
revêtus  en  avant  par  une  membrane  muqueuse,  et  en  arrière  par  une  taniqne  ceiluk- 
fibreuse  résistante  à  laquelle  ils  adhèrent  d*une  manière  intime.  Cette  membriv 
fibreuse  est  une  dépendance  du  système  aponévrotique  de  la  régioo  cervicale.  Fc 
haut,  elle  se  confond  avec  une  aponévrose  appelée  buccinato-pharyogienne. 

Les  muscles  qui  constituent  le  pharynx  sont  au  nombre  de  cinq  de  chaque  c^: 
les  trois  constricteurs,  supérieur,  moyen  et  inférieur,  le  stylo- pharyngien  ellepka- 
ryngo-staphylin.  Les  consiricteurs  se  réunissent  d'un  côté  à  l'antre  sur  Is  fifar 
médiane  au  moyen  d'un  raphé  fibreux  ;  ils  sont  tellement  imbnqnés,  qne  le  hmi 
inférieur  de  chacun  de  ces  muscles  déborde  à  l'intérieur  du  pharynx  te  bord  supé- 
rieur du  muscle  situé  au-dessous.  Leurs  fibres  sont  transversales  ou  asceodastei: 
elles  s*insèrent  successivemert  de  bas  en  haut  aux  cartilages  crîcaïda  al  thyroïde.  < 
Tos  hyoïde,  aux  maxillaires  inférieur  et  supérieur,  etàraponévrosebuocinato-pbans- 
gieune  tendue  entre  ces  deux  os.  enfin  à  l'apophyse  ptérygolde  et  au  rocher.  Lf 
stylo- pharyngien  descend  de  Tapophyse  stylolde,  vient  épanouir  ses  fibres  sous  U 
muqueuse  eu  passant  entre  le  constricteur  moyen  et  le  constricteur  supérieur.  I' 
palato>staphylin,  qui  constitue  le  pilier  postérieur  du  voile  du  palais,  est  >itiK. 
comme  le  précédent,  immédiatement  sous  la  muqueuse  pharyngienne,  et  va  s'atta- 
cher au  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde.  Les  mouvements  que  ces  muiclfs  ia- 
priment  au  pharynx  sont  des  mouvements  de  consiriction  et  d^élératioa. 

La  mttqueuse  pharyngienne  communique  avec  celle  de  l'oretlle  moyenne,  des  Cms» 
nasales,  de  la  bouche  et  des  voies  aériennes.  Très  adhérente  à  la  partie  aupéricarr  éi 
pliarynx,  où  elle  se  confond  avec  la  périoste  de  la  base  du  crâne,  elle  est  noie  à  U 
couche  musculeuse  par  uu  tissu  cellulaire  assex  lèche,  qui  permet  aon  glisseneiL 
Elle  coulient  dans  son  épaisseur  une  grande  quantité  de  foUicales  mndpares.  Ln 
connexions  de  la  muqueuse  pharyngée  font  qu'en  haut  ses  lésions  s*identiAeot  raf**- 
dément  avec  la  base  du  crâne,  tandis  que  plus  bas  elles  restent  plus  lumitf 
isolées. 

Les  artères  du  pharynx  lui  sont  fournies  par  les  pharyngiennes,  les  ptéryfo-pali- 
tines  et  les  thyroïdiennes  supérieures.  Les  veines  forment  aulonr  du  pharyoi  vt 
plexus  considérable,  qui  s'aboucha  dans  les  Jugulaires  internes  et  les  ihyroidieaaA 
supérieures.  Les  iyinphatéques  vont  s*oavrir  dans  les  ganglions  qui  longent  la  vcior 
Jttgnlaire  interne. 

Les  nerfs  destinés  au  pharynx  forment  sur  ses  faces  latérales  un  plexus  coostitsf 
par  le  pneumogastrique  (branche  pharyngienne),  le  glofso-pharyngiam  et  ëcs  ferai- 
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ches  da  grand  sympathique.  La  aeniibilité  de  la  muqueuse  pharyngienne  paratt  duc 
aux  filets  glosso-pharyngiens,  la  mobilité  aui  rameaux  du  pneumogastrique.  Nouâ 
noterons  encore  une  petite  branche  émanant  du  ganglion  de  Meckel. 

C'est  sur  ce  plexus  qu'on  a  voulu  agir,  dans  ces  derniers  temps,  avec  Tammoniaquc 
pour  guérir  toutes  sortes  de  maladies,  surtout  Tasthme. 

CHAPITRE   PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  PHARYNX. 

Ces  lésions  ne  consistent  ici  qu*en  plaies  et  en  corps  étrangers. 

ARTICLE  I". 
Flalea  en  pharyax. 

Les  plaies  du  pharynx  sont  ordinairement  observées  dans  des  cas  de  sui- 
cide. Le  corps  vuinérant  peut  agir  de  dedans  en  dehors  et  attaquer  d'abord 
la  muqueuse,  ou  de  dehors  en  dedans,  et  léser  d'abord  la  peau.  Dans  le 
premier  cas,  ce  sont  ordinairement  des  armes  à  feu  qui  produisent  les  dcgtU.<; 
clans  le  second,  ce  sont  des  instruments  tranchants.  Ce  n'est  pas  précisément 
la  blessure  du  pharynx  qui  rend  le  pronostic  grave,  mais  bien  la  lésion  des 
organes  qui  le  touchent  de  près.  Ainsi,  si  une  balle  est  dirigée  vers  la  voûte 
du  pharynx,  elle  peut  pénétrer  dans  le  cerveau  ;  si  elle  va  directement  en 
arrière,  c'est  la  lésion  de  la  moelle  épinière  qui  est  à  craindre  ;  sur  les  côlos, 
elle  pourrait  atteindre  les  carotides.  Ces  vaisseaux  sont  plutôt  lésés  par  des 
instruments  piquants  ou  tranchants.  £n  décrivant  l'excision  des  amygdales, 
j*ai  signalé  des  cas  de  blessures  de  l'artère  carotide  interne  par  le  bistouri 
mal  dirigé. 

Dans  toute  blessure  du  pharynx,  il  y  a  des  difficultés  dans  h  déglutition  ; 
la  toux,  le  vomissement,  augmentent  la  douleur;  de  plus,  il  y  a  passage  dos 
matières  vomies  et  de  l'air  par  la  plaie,  si  elle  communique  avec  l'extérieni'. 

Le  malade  s'abstiendra  d'abord  de  tout  aliment,  et  l'on  se  scnira  de  la 
sonde  œsophagienne  quand  il  faudra  le  nourrir  un  peu  ou  le  désaltérer.  Si  la 
plaie  va  de  dehors  en  dedans,  comme  celle  qui  est  le  résultat  d'un  suicide 
par  un  instrument  tranchant,  on  tentera  la  réunion  immédiate  ;  on  fera 
incliner  la  tête  en  avant,  pour  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie,  que  l'on 
fixera  avec  des  bandelettes  agglutinatives,  ou  mieux  avec  quelques  points  de 
sutcue. 

ARTICLE  IL 
Corps  étrangers  danii  le  pharjnx. 

Les  corps  étrangers  observés  dans  cette  cavité  sont  ordinairement  mOlés 
au  bol  alimentaire  au  moment  de  la  déglutition.  Ce  sont  des  fragments  d'os, 
des  arêtes  de  poisson;  quelquefois  ces  corps  ont  été  introduits  volontaire- 
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ment  clans  le  pinrynx  par  jonglerie  ou  bien  dans  un  accès  de  manie  :  cf 
s'jnt  alois  des  cuillers,  des  fourchettes,  des  pièces  d*argeiit,  ec.  M.  Bard  a 
cité  le  cas  d*un  aliéné  qui  fut  asphyxié  par  une  éponge  arrOlce  ^  la  pnic 
supérieure  du  pharynx.  Les  mucosités  et  la  salive  gonflèrent  ce  corps  étran- 
ger, qui  dut  comprimer  le  larynx.  Il  est  rare  d'ailleurs  que  les  coq»  étran- 
gers s'arrêtent  au  pharynx  ;  il  faut  |)our  cela  qu*ils  soient  très  \olumiocin 
ou  bien  qu'ils  soient  aigus  comme  des  arêtes  de  poisson  ;  alors,  dans  le  plib 
grand  nombre  de  cas,  il  est  souvent  facile  de  constater  leur  présence  et  de 
les  extraire.  Les  corps  étrangers  sont  plus  fréquemment  rencontrés  dav 
rœsoj>hage. 

On  prévoit  les  accidents  que  doit  produire  un  corps  étranger  du  pliar>Di: 
toujours  il  y  aura  gène,  douleur  pendant  la  déglutition,  pendant  la  toni;  oo 
observera  cnfm  les  symptômes  produits  par  TacUon  physique  des  amygdale 
ayant  acquis  un  trop  grand  développement  dû  à  Tinflammatiou  ou  à  Th^per- 
trophie.  Ces  symptômes  ont  déjà  été  décrits.  Quand  le  corps  étranger  est 
|)eu  volumineux  ou  qu'il  occupe  la  partie  inférieure  du  pharynx,  la  solo- 
cation  est  h  craindre,  car  le  larynx  est  directement  comprimé  :  c*est  ûors 
que  la  laryngotomie  peut  devenir  nécessaire.  Quand  le  corps  étranger  est  pra 
volumineux  et  piquant,  il  s*implantc  sur  un  point  des  parois  du  pharym. 
et  Tenflammo  quelquefois  de  manière  à  prochiire  un  des  ahc4*s  qne  j'étu- 
dierai bientôt. 

CHAPITIŒ  11. 

LÉSIONS   UTALES   DU   PHARYNX. 

Ce  .sont  des  névroses,  des  inflammations,  des  abcès  et  des  ulcérations 
lésions  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  à  m'étendre  longuement,  car  la  méderinf 
proprement  dite  intervient  ici  plus  souvent  que  la  chirurgie. 

ARTICLE   !•'. 
!Vévro»e  da  pharynx. 

1^  pliaiTUx  est  quelquefois  pris  d'une  espèce  de  constriction  spasmodiqur 
qui  est  le  |>lus  souvent  due  à  des  aiïectious  de  tout  le  système  nen  eux  on  de 
quelque  partie  de  l'encéphale.  On  obsene  cet  état  convnisif  dans  lln^ténc 
et  surtout  dans  la  rage  :  on  Ta  remarqué  aussi  dans  certaines  anginos  plu- 
rvugées.  Quelquefois  cet  état  nerveux  est  le  premier  symptôme  du  létawN. 
Les  acides  concentrés,  qui  agissent  d'aboni  sur  la  muqueuse  du  phar%ii\. 
produisent  cet  eiïet.  L'arsenic  détermine  surtout  une  constricti'>n  du  pha- 
rynx très  marquée  :  une  seule  parcelle  de  ce  poison,  dép'  sée  sur  la  lan«:ni*. 
donne  lieu  à  ce  |>hénouH*ne. 

I^  paraly.«iie  du  |)haryux  est  peu  fréijueni*»;  cîle  annonce  !i:k»  lésion  pnn 
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fonde  de  rencéplialc,  et  elle  entrave  une  des  fonctions  les  plus  importantes, 
la  déglutitioiL  La  chirurgie  proprement  dite  est  impuissante  pour  détruire 
les  causes  des  névroses  du  pharynx.  G*est  au  médecin  à  diriger  ses  moyens 
sur  tout  le  système  nerveux  ou  sur  les  centres  qui  sont  principalement 
affectés.  Le  chirurgien  est  ordinairement  appelé  jwur  qu'avec  la  sonde  ceso- 
phagienne  il  introduise  quelques  bouillons,  quelques  tisanes  dans  l'estomac, 
c[uand  la  déglutition  est  devenue  tout  h  fait  impossible. 

ARTICLE  IL 
Inflammaflonii  du  phnrjnx. 

Les  inflammations  du  pharynx  constituent  des  espèces  d'angines  qui  sont 
décrites  par  les  médecins.  Ici,  je  dois  dire  quelques  mois  du  diagnostic 
différentiel  de  l'espèce  d'angine  qui  gît  dans  le  pharynx  comparée  à  l'œso- 
phagite.  Dans  l'œsophagite,  la  douleur  se  fait  sentir  sur  un  des  points  compris 
entre  le  cartilage  cricoïde  et  la  neuvième  vertèbre  dorsale.  Quand  elle  siège 
au  cou,  on  laugmente  en  pressant  derrière  la  trachée-artère.  La  chaleur 
éprouvée  \)ar  le  malade  est  plus  considérable  dans  l'angine  œsophagienne; 
il  se  plaint  d'un  sentiment  de  brûlure  quand  il  avale  ;  la  régurgitation  est 
ici  plus  fréquente,  mais  elle  arrive  nécessairement  plus  tard  que  dans  la 
pharyngite;  el!e  est  suivie,  dans  l'œsophagite,  d'une  émission  considérable 
de  mucosités.  Dans  cette  angine,  il  n'y  a  presque  jamais  de  toux,  la  voix 
n'est  nullement  modifiée;  dans  la  pharyngite,  ces  symptômes  ne  sont  pas 
essentiels,  mais  ils  se  présentent  plus  souvent  ;  le  timbre  de  la  voix  surtout 
change  presque  toujours.  L'angine  de  l'cpsophage  est  plus  grave  que  l'an- 
gine pharyngienne. 

La  déglutition  est  plus  douloureuse  que  difficile  dans  l'angine  de  la  por- 
tion supérieure  du  pharynx.  Jl  |}eut  se  faire  qu'ici  la  nmqueuse  reste  sèche 
|K;ndant  tout  le  cours  de  la  maladie;  ces  caractères,  pour  le  dire  en  passant, 
la  distinguent  do  l'angine  gutturale.  Dans  l'angine  de  la  portion  inférieure 
du  pharynx,  il  y  a  douleiu*  et  difficulté  en  avalant.  Celle-ci  se  fait  sentir  au 
niveau  du  cartilage  thyroïde,  tandis  que  la  douleur  de  l'angine  supérieure  a 
lieu  plus  haut,  au  devant  des  premières  vertèbres  cervicales. 

Dans  l'angine  pharyngienne  inférieure,  le  l)ol  alimentaii*e  semble  s'arrêter 
un  instant  au  niveau  du  larynx;  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  l'antre.  L'expuition 
dans  celle-ci  est  laborieuse,  à  cause  du  dessèchement  de  la  muqueuse  ;  on 
voit  parfois  sur  cette  membrane  des  portions  de  mucus  grisâtre  qui  adhèrent 
fortement,  et  qui  ont  été  prises  pour  dtîs  ulcères  syphilitiques  (1). 

(1)  Voyez  ma  thèse  de  concours  :  Dlajnoftic  difféienlitl  des  diverses  espèces  d'an- 
gines. —  VaUrix,  Guide  iu  médecin  pralkkn  4**  çdil.  Paris,  1860,  t.  Ill,  le 
cliapitrc  des  Malades  du  phaiynx. 
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ARTICXE  m. 
Abcès  da  pharyaz* 

Les  abcès  du  pharynx  se  développent  vers  les  parois  de  celle  cavité,  ea 
avant,  sur  les  côtés  et  en  arrière  ;  là  ils  sont  plus  fréquents,  on  les  appdie 
rétro-pharyngiens.  Ils  sont  graves,  même  quand  ib  sont  peu  voloinioeai  fi 
qu'ils  proviennent  de  Tinflammation  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  b 
composition  de  ces  parois.  Mais  quand  le  pus  a  sa  source  du  côté  du  crâne, 
du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  alors  l'abcès  emprunte  une  gravité  enconr 
plus  grande  et  de  la  lésion  des  os,  lésion  toujours  profonde,  et  de  Taflectioa 
consécutive  des  centres  nerveux  que  ces  os  abritent.  Ainsi,  les  abc^  qui 
sont  la  suite  des  tumeurs  blanches  des  articulatioos  des  premières  verlèbro 
dn  coo,  ces  abcès  sont  extrêmement  graves. 

S'il  est  vrai  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  abcès  do  pharyn 
sont  d*un  petit  volume,  il  est  certain  aussi  qu'il  peut  en  sanrenîr  de  trà 
volumineux.  M.  Prion,  médecin  de  Nantes,  a  lu  en  1850,  à  l'Académie  ër 
médecine  de  Paris,  une  observation  très  remarquable  soos  ce  rappoit  U 
sujet  était  un  homme  de  trente-six  ans,  venant  d'avoir  an  érysipèle  fn 
disparut  spontanément  Le  cou  était  très  gonflé,  il  y  avait  de  l'oppresm,  h 
suffocation  devint  imminente.  C'est  alors,  dit  M.  Priou,  que  le  doigt  porté  le 
plus  profondément  possible  dans  le  gosier  fit  reconnaître  de  la  floctsatâi 
dans  les  parois  dn  phar>  nx.  Une  lancette  est  dirigée  sur  le  point  présoné  de 
l'abcès,  mais  elle  est  constamment  repoussée  par  la  langue.  Le  tendenuia, 
>l.  Priou  se  servit  du  pharyngotome.  A  peine  les  parois  du  foyer  parvieit 
furent-elles  ouvertes,  qu'une  quantité  prodigieuse  de  pus  de  bonne  naimr 
fut  rendue  par  la  bouche  et  le  nez.  La  première  portion,  dît  M.  Priai, 
|X)nvait  être  évaluée  ài  un  demi-litre.  Le  lendemain,  il  fallut  rerenir  à  ooe 
nouvelle  ponction.  Il  sortit  encore  une  grande  quantité  d'hunieor  ;  mais  aki» 
elle  fut  couleur  lie  de  vin  rouge,  d'une  odeur  très  fétide  et  d'une  saveor  tm 
désagréable.  La  même  ponction  est  répétée  encore  trob  fois,  et  le  vis^t- 
rinquiènie  jour  de  la  maladie,  le  malade  est  guéri  (1).  Il  est  probable  qo'ki 
Tabcès  était  àù  ^  une  inflammation  du  tissu  ceilolaire  profond  dm  cou,  <ie 
celui  qui  entoure  le  pharynx  ;  car  si  les  os  voisins  avaient  été  aièctés,  h 
terminaison  n'aurait  été  ni  aussi  prompte  ni  aussi  heoreuse. 

Selon  M.  H.  Hodrigues,  qui  admet  les  trois  espèces  d'abcès  do  pharyn 
dé'fii  indiquées,  ils  peuvent  être  idiopathiqnes  ou  phlegnioneiix,  symploiiia- 
tiqnes  d'affections  vertébrales,  on  consécutifs  d'nkères,  de  dégéDérescenoes. 
de  corps  étrangers,  de  poisons  corrosifo,  de  brâlure,  de  scarlatine,  de  va- 
riole, de  rhumatismes  (2^. 

Les  abcès  antérieurs  passent  quelquefois  inaperçus;  les  altérations  voisims 

(1)  Gazette  mcdkale,  1830,  l.  l,  p.  30. 

(2)  Journal  des  connaissances  mèdico^hirurgicales^  octobre  1S45. 
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absorbeut  toute  Tattention  de  Tobservateur;  on  les  confoud  avec  roedèmc  de 
la  glotte,  ce  qui  conduit  in  extremis  à  la  trachéotomie.  Dans  le  doute,  lors- 
iju'ou  explore  Touverture  du  larynx  avec  le  doigt,  il  convient  de  pousser 
rinvcstigation  plus  bas  en  arrière,  et,  selon  M.  Ilodrigues,  une  fois  i*abcès 
reconnu,  on  doit  inciser  la  paroi  antérieure  du  pharynx  au  lieu  de  scarifier 
lorifice  supérieur  du  larynx.  Est-ce  bien  possible?  Leurs  symptômes  les  plus 
constants  sont  la  raucité  ou  Textinction  de  la  voix,  la  gêne  de  la  déglutition» 
surtout  dans  la  position  couchée,  la  difficulté  de  respirer,  la  menace  de 
suffocation. 

Les  abcès  des  parois  latérales,  comme  les  précédents,  sont  idiopathiques  ou 
phlegmoneux  et  la  terminaison  d'uue  inflammation  de  la  muqueuse  pharyn- 
gienne; mais  ils  ont  ordinairement  pour  cause  Timplanlation  d'un  corps 
étranger  :  une  aiguille,  une  épingle,  nn  fragment  d*os,  une  arête  ou  la  carie 
du  temporal  (Velpeau).  Les  symptômes  qui  les  traduisent  sont  de  vives  dou- 
leurs, l'enrouement,  la  gêne  ;  la  difficulté  d'avaler,  de  respirer,  les  accès  de 
toux,  et  la  langue  portée  en  avant  dépasse  les  dents  incisives. 

Gomme  je  l'ai  déjà  dit,  les  abcès  rétro-pharyngiens  sont  les  plus  fré- 
quents. Quelle  que  soit  la  cause  de  l'inflammation,  si  la  suppuration  en  est 
la  conséquence,  c'est  ordinairement  vers  la  paroi  postérieure  que  l'abcès 
se  forme. 

L*incision  doit  être  aussi  large  que  possible.  Cette  opération  peut  avoir  des 
suites  graves  qui  peuvent  même  causer  la  mort.  Cet  événement  a  été  observé 
à  la  suite  de  l'introduction  des  l)oissons  dans  un  cul-de  sac  lais.sé  vide  par 
l'évacuation  du  pus.  De  pyeiis  accidents  ont  porté  quelques  chirurgiens  à 
proposer  l'ouverture  de  l'abcès  par  le  cou.  On  inciserait  donc  dans  la  direc- 
tion du  stemo-mastoîdien  comme  pour  l'œsophagotomie.  Après  avoir  re- 
connu le  conduit  ahmentaire,  on  porte  le  doigt  un  peu  au-dessus,  on  sent  la 
fluctuation  et  on  dirige  le  bistouri  sur  le  même  doigt  C'est  là  tme  opération 
grave  et  peu  sûre.  Il  vaut  mieux  inciser  par  la  bouche,  et  si  l'on  craint  l'ac- 
cident signalé,  on  conduira  les  boissons  par  une  sonde  cesophagienne  (1). 

Le  pus  peut  être  circonscrit  ou  diiïus,  situé  très  haut,  au  niveau  de  la 
glotte  ou  au  bas  du  pharynx,  sur  les  différentes  régions  de  cet  organe,  ce 
qui  apporte  des  modifications  dans  les  accidents  éprouvés  par  le  malade.  Le 
pus  une  fois  formé  dans  la  paroi  postérieure  peut  fuser  en  bas  jusque  dans  U 
poitrine,  sur  les  côtés,  de  manière  à  tourner  tout  le  conduit  jusqu'au  larynx; 
il  est  arrêté  en  haut  par  les  aponévroses  pétro  et  occipilo-pharyngienues  ; 'en 
avant,  il  trouve  un  obstacle,  qui  n'est  pas  toujours  infranchissable,  dans  les 
plans  profonds  de  l'aponévrose  cervicale* 

La  présence  du  pus  reconnue,  l'hidication  est  d'ouvrir  l'abcès  par  la 
bouche.  Le  bistouri  droit  garni  jusqu'à  la  pointe  couvieut  pour  cette  opéra- 

(t)  Voyei  le  travail  de  M.  Mondière  dans  VExpérience,  20  janvier  1842,  et  Tob» 
servation  de  M.  Petmnti,  Gatette  méâicaUy  1839,  p.  122. 
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lion.  Après  riiicisioii,  la  fièvre  et  tous  les  accidents  diminuent,  h  l'abcrs 
n'est  [)as  entretenu  par  un  vice  local  ou  général  :  les  gargarisroes  soffiMtt 
alors  pour  déterger  le  foyer  et  amener  une  guérison  pronipfe. 

CHAPITRE  m. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU   PHARYNX. 

Les  lésions  oi^ganiqucs  du  pharynx  le  plus  souvent  observées  sont  les  pih 
lypes  et  le  cancer. 

ARTICLE  I". 
Polype»  da  pkarjnx. 

De  ce  qu'un  polype  se  montre  dans  le  pharynx,  ce  n*ost  pas  à  dire  pov 
cela  qu'il  appartienne  à  celte  cavité.  Beaucoup  viennent  des  fosses  nasale: 
il  en  est  mcMue  qui,  nés  dans  les  sinus  froulaux,  ont  traversé  les  fosses  ■>- 
sales  pour  venir  paraître  dans  le  pharynx.  Ils  ont  quelquefois  le  pédicale 
implanté  sur  Tcesophage. 

Les  vrais  polypes  du  pharynx  sont  le  plus  souvent  de  mauvaise  oatort: 
tantôt  leur  racine  est  implantée  sur  les  côtés  de  Touverlurc  postcriearc  des 
fosses  nasales,  au  bord  de  la  voiîlc  (yalaline  eu  au  voile  du  j^alais;  tantôt  c'est 
la  base  du  crâne,  la  paroi  |)Oslérieure,  les  parois  latérales  du  phanni,  b 
colonne  vertébrale  qui  leur  donnent  naissance.  Le  |yjly|x;  a  <jue!<|uefois  ooe 
double  racine.  Il  en  e^t  qui  ont  une  racine  sur  l%popliysc  basilaire  et  Taotre 
sur  le  corps  des  premières  vertèbres  du  cou.  Il  arrive  que  les  polypes  s'éfc- 
venl  de  la  partie  inférieure  du  pharynx;  c'est  alors  quelquefois  la  paroi  fns- 
térieure  du  larynx  qui  leur  donne  naissance.  Selon  que  les  pohpcs  di 
pharynx  se  montrent  à  la  partie  supérieure  ou  à  la  partie  inférieure  de  cettr 
cavité^  ils  présentent  des  diiïérences  symptomatologiques.  Ix*s  pohpes  de  li 
partie  supérieure  du  pharynx  donnent  lieu  à  des  symptômes  déjà  décrits  (« 
])arlant  des  polypes  du  nez,  de  ceux  qui  marchent  ^ ers  le  pharynx  et  fboi 
saillie  dans  cette  cavité.  Ces  symptômes  sont  :  l""  la  gêne  de  la  dégJotitioB. 
due  soit  à  ce  que  la  tumeur,  reposant  sur  le  voile  du  palais,  dirainoe  Tesparr 
traversé  par  l(*s  aliments,  soit  h  ce  que  le  polype,  par  son  volunne,  cmpêdr 
le  phannx  d'embrasser  evactement  le  voile  du  palais,  doù  résolle  eocorr 
une  autre  conséquence,  savoir,  le  retour  par  les  fosses  nasales  d'une  pvtir 
des  liquides  qui  traversent  Tisthme  du  gosier;  2^"  la  gène  de  la  respiraiio0, 
qui  se  fait  alors  en  grande  partie  par  la  bouche;  3*"  Taltéralion  de  la  voii. 

LVxamen  de  la  gorge  montre  une  dépression  du  voile  du  palais  ver»  b 
langue,  une  tumeur  entre  les  deux  piliers  du  voile.  Lorsque  le  polyî^  est 
très  développé,  surviennent  des  envies  de  vomir  on  des  efibits  de  vomisse- 
ment; il  y  a  menace  de  suflbcalion,  surtout  si  b  tumeur  fenne  l'orifice  da 
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larynx,  déplacement  de  la  langue  qui  peut  être  chassée  en  partie  de  la 
bouche,  impossibilité  plus  ou  moins  absolue  de  prendre  des  aliments  même 
liquides. 

Les  symptômes  du  polype  qui  occupe  la  partie  inférieure  du  pharynx  ne 
diffèrent  pas  beaucoup  des  précédents,  seulement  la  tumeur  ne  peut  être 
constatée  par  la  vue;  si  on  la  voit,  ce  n'est  que  dans  certains  moments, 
quand  des  efforts  de  toux  ou  de  vomissement  la  font  remonter  jusque  dans 
la  bouche  :  pendant  le  repos  des  organes,  elle  descend  dans  Tcesophage. 
C*est  surtout  la  gêne  de  la  déglutition  et  celle  de  la  respiration  qui  sont  mar- 
quées quand  la  tumeur  occupe  le  bas-fond  du  pharynx  ;  il  y  a  même  une 
toux  habituelle  si  le  polype  irrite  l'ouverture  du  larynx.  Le  siège  de  la 
tumeur  qui  se  dérobe  à  la  vue ,  et  qui  même  peut  ne  pas  être  atteint  par 
le  toucher,  est  une  circonstance  qui  rend  son  diagnostic  plus  difficile. 

Je  ne  décrirai  pas  ici  les  altérations  générales  qui  finissent  par  ruiner  l'or- 
ganisme quand  le  polype  du  pharynx  est  de  mauvaise  nature  et  qu'il  est 
abandonné  à  lui-même  ;  car,  dans  tous  les  cas,  le  malade  meurt  de  faim  ou 
par  suffocation  avant  que  la  diathèse  soit  très  avancée. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  est  des  plus  graves,  si  la  diirurgie  ne  vient 
au  secours  du  malade.  Il  y  a  cependant  un  exemple  dans  la  science  d'une 
guérison  spontanée,  c'est  le  cas  rapporté  par  M.  Vimont  :  le  polype  fut 
arraché  et  rejeté  par  un  effort  de  vomissement  C'est  un  fait  trop  isolé 
|)our  nous  permettre  de  fonder  quelque  espoir  sur  de  pareils  efforts  de  la 
uature. 

L'arrachement  serait  imprudent,  surtout  si  le  polype  occupait  le  bas- 
fond  du  pharynx,  car  avec  le  polype  on  entraînerait  l'oesophage  et  quelque- 
fois le  larynx.  L'excision  ne  serait  guère  rationnelle,  car  presque  jamais  il 
n'y  aurait  possibilité  de  conduire  le  bistouri  ou  les  ciseaux  directement  sur 
le  pédicule  du  polype.  Il  ne  faut  pas  penser  aux  absorbants,  et  l'on  doit 
craindre  les  caustiques  :  les  premiers  n'auraient  aucun  effet,  les  seconds  se- 
raient d'une  application  difficile  et  très  dangereuse.  J'ai  dit  que  le  pharynx 
était  le  vestibule  des  voies  respiratoires  :  or,  la  glotte  est  là,  et  son  œdème 
donne  lieu  à  des  accidents  de  suffocation  le  plus  souvent  mortels;  ces  acci- 
dents seront  surtout  à  redouter  dans  les  cas  d'insertion  du  polype  à  la  partie 
inférieure  du  pharynx.  Reste  la  ligature  :  elle  est  ici  fort  difficile,  et  on  ne 
la  lente  avec  quelque  espoir  de  succès  que  quand  la  tumeur  prend  racine 
dans  le  voisinage  du  voile  du  palais,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ou 
vers  la  base  du  crâne  :  c'est  alors  que  les  instruments  faits  sur  le  modèle 
d'une  fourchette,  décrits  à  l'article  Polypes  des  fosses  nasales^  c'est  alors, 
dis-je,  que  ces  instruments  sont  surtout  applicables.  Quelquefois  les  canules 
de  Desault,  celles  de  Levret,  atteignent  le  même  but  Joignez  aux  difficultés 
d'exécution  de  la  ligature  les  dangers  de  ses  effets,  qui  sont  la  mortification 
d'une  tumeur  dans  le  fond  de  la  gorge  avec  écoulement  de  sanie,  laquelle 
est  souvent  avalée,  et  vous  aurez  une  idée  de  la  gravité  des  polypes  du  pha- 
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ryiix.  C'est  ici  surtout  qu  on  peut  appliquer  les  procédés  que  j*ai  décrits 
dans  la  deuxième  série  des  opérations  proposées  contre  les  polypes  des  fos^e^ 
nasales,  ceux  qu*on  a  appelés  naso-pharyngiens. 

ARTICLE  II. 
Cancer  da  pharjnx. 

Le  cancer  du  pharynx  débute  d'une  manière  très  obscure  :  c'est  «ne  géiic 
dans  le  gosier,  une  légère  difiSculté  dans  la  déglutition,  attribuées  pendant 
fort  longtemps  à  diverses  causes.  Cependant  ces  s}  mptômes  augmentent  de 
jour  en  jour;  des  douleurs  lancinantes  ou  une  sorte  de  fourmillement  se 
font  sentir  dans  la  gorge;  la  déglutition  devient  vraiment  difficile,  doulou- 
reuse ;  les  boissons  refluent  souvent  dans  les  fosses  nasales,  et  sortent  par  le 
nez  au  moment  de  la  déglutition. 

L*examen  du  pharynx  offre  des  lésions  en  rapport  avec  le  degré  de  la  ma- 
ladie. A  l'origine,  c'est  une  tuméfaction  mal  circonscrite,  plus  ou  rooiiB 
étendue  ;  ou  peut  la  toucher,  la  comprimer  même  sans  donner  lieu  à  la  plo> 
légère  douleur,  à  moins  d'une  complication  inflammatoire.  ATec  le  temps, 
la  maladie  gagne  peu  à  peu  la  plus  grande  partie  du  pharynx,  envahit  le  tcile 
du  palais,  les  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales,  et  l'ulcération  a  lien.  L'ui- 
cère  est  ordinairement  rougeâtre,  à  bords  inégaux,  durs  et  élevés;  il  est  par- 
fois blafard  ou  blanchâtre,  avec  bords  arrondis  ou  renversés,  comme  dans  la 
plupart  des  cancers  du  sein.  Alors  les  douleurs  lancinantes  sont  très  prr>- 
noncées  ;  de  nombreuses  végétations  s'élèvent  de  la  surface  ulcérée  et  repré- 
sentent assez  souvent  le  chou-fleur;  elles  obstruent  la  cavité  du  phanui 
lorsqu'elles  sont  très  volumineuses,  ou  s'appliquent  contre  les  orifices  po^ 
teneurs  des  fosses  nasales,  et  le  passage  de  l'air  par  le  nez  est  entravé.  l& 
ganglions  cervicaux  sont  quelquefois  tuméfiés,  engorgés,  et  participent  ï  b 
dégénérescence;  la  voix  s'altère  tôt  ou  taid;  prescjue  toujours  elle  finit  par 
s'éteindre.  Enfin,  au  dernier  terme  du  mal,  les  malades  rendent,  comme  oo 
ledit,  par  exscréation,  une  matière  d'une  grande  fétidité,  formée  du  roélangr 
de  la  salive  avec  l'espèce  de  putrilage  qui  provient  de  la  surface  ulcérpose. 
Les  symptômes  généraux  ressemblent  à  ceux  des  autres  maladies  cancé- 
reuses externes.  Presque  tous  les  malades  parviennent  au  dernier  degré  de 
marasme  et  s'éteignent  sans  agonie;  on  en  a  vu  mourir  subitement,  quand  on 
leur  aurait  encore  accordé  quelques  mois  de  vie.  Il  en  est  qui  mourraient 
i^ellemcnt  de  faim,  si  le  chirurgien  ne  venait  à  leur  secours,  et  ne  fusait 
parvenir  dans  leur  estomac  du  lait,  du  bouillon  et  d'autres  liquides  avec  une 
sonde  introduite  dans  l'œsophage  par  la  bouche  ou  par  les  fosses  nasale». 
C'est  le  seul  moyen  de  prolonger  im  peu  l'existence  dans  une  maladie  qui 
est  et  qui  sera  toujours  vraisemblablement  au-dessus  des  ressources  de  b 
médecine,  et  contre  laquelle  la  chirurgie  est  même  impuissante  :  car  q« 
oserait  entreprendre  une  opération  ckins  un  cas  de  cancer  du  phtfynx?  H 
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ne  faudrait  jias  confondre  le  premier  degré  du  cancer  du  pharynx,  Télat 
Miuirrhcux,  avec  des  gonflemeniâ  oMlémateux  et  quelquefois  fort  endurcis 
du  pharynx  qui  sont  des  symptômes  tardifs  de  la  syphilis.  Cette  confusion 
pourrait  conduire  à  un  pronostic  qui  compromettrait  la  réputation  du  chi- 
i-urgien  et  les  jours  du  malade.  J*ai  déjà  traité  avec  succès  plusleura  cas  d'en- 
durcissements blancs  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  avec  le  même  élat 
des  piiiei^  postérieurs.  Chez  un  malade  (|ui  est  encore  dans  mes  salles,  la 
tuméfaction  de  ces  parties  était  si  considérable,  que  la  déglutition  et  la  res- 
piration étaient  presque  impossibles.  Ce  malade  suffoquait  et  dépérissait.  Ici 
riodure  de  potassium  a  produit  un  effet  d'une  promptitude  et  d'une  efficacité 
remarquables.  En  quatre  jours,  le  malade  a  pu  avaler  et  respirer;  puis  peu 
à  peu  la  tuméfaction  a  presque  entièrement  disparu. 

On  a  employé  pour  calmer  les  douleurs  du  cancer  pharyngien  des  gai*ga- 
rismcs  narcotiques  dans  lesquels  on  fait  entrer  particulièrement  l'opium  et 
l'acéiatc  de  plomb.  On  a  recours  aux  astringents  s'il  survient  des  hémor- 
ringies,  ce  qui  ne  les  arrête  pas  toujours  et  ce  qui  ne  prévient  jamais  leur 
retour. 


SECTION   DIX-HUITIÈME. 

MM.ADIES    DE    L\    GLANDE   PAROTIDE    ET    DE   SON   CONDUIT 
EXCRÉTEUR. 

Anatomîe. 

Jcd(^crirai  irabord  la  glatïdc,  paii  son  ranal  MCr(fleiir. 

i*>  Glande  parotide.  —  Ost  la  plus  vuïuminruscdci  gtanilrd  sftlivain*!;  elle  rem- 
pitt  le  vide  existant  entre  lecoodait  auditif  cxtrrne,  Papophyic  mastoYde  et  la  brao< 
clic  de  In  mâchoire.  Cette  glande  est  séparée  de  U  prati  par  une  couche  de  Umo  celhi- 
faire,  le  fascia  tuperficialis,  le  peaurier  et  une  enveloppe  fibreuse  ré  iitaDU*;  sa 
forme  est  très  irrégulière.  Sa  face  antérieure  embrasse  la  branche  de  la  mâchoire, 
fon  extrémité  supérieure  est  en  rapport  avee  Tartlnilotion  temporo-maxillaire,  le 
conduit  auditif  citerne  et  l'apophyse  mastoYde;  sa  face  postérieure  répond  au  bord 
antérieur  du  sterno-mastoldien,  ot  son  extrémité  inférieure  se  prolonge  Jusqu'à  San- 
gle de  la  mâchoire.  Profondément,  la  glande  parotide  touche  Tapophyse  styloTde  rt 
tes  muscles  qui  s'y  attachent.  Il  fiiut  donc,  pour  extirper  en  entier  la  parotide,  aller 
h  cette  profondeur;  il  faut  découvrir  une  partie  du  bouquet  de  Riotao,  c'est-i-dire 
arriver  jusqu'à  la  carotide  et  à  la  jusujalre  interne.  Ces  organes  peuvent  être  refpce- 
tés,m&is  la  glande  a  des  rappons  bcattcoup  plus  Intimes  avec  des  nerf*  et  des  vali- 
5caux,  qui  sont  nércss  lircincni  Idsh  qtianil  on  entreprend  la  grave  opération  dont  Je 
viens  de  parler.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  travcrtenl  la  glande  sont  :  la  carotide 
externe  avec  tes  deux  branches  terminales,  la  temporale  et  la  maxillaire  Interne,  la 
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transveriale  de  la  face,  les  auriculaires  postérieures,  les  aalérieuref ,  la  Têtue  tca- 
porale,  la  branche  de  communication  entre  la  jugulaire  interne  et  la  Jugulairr  ei- 
terne,  le  nerf  facial,  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical,  la  branche  anric«lo- 
temporale  du  maxillaire  inférieur.  De  plus,  la  glande  parotide  est  enloorée  par  de 
nombreux  ganglions  lymphatiques. 

2"  Canal  de  Slénon.  —  Il  est  formé  par  la  réunion  successive  des  conduits  do 
granulations  élémentaires  de  la  glande;  il  s'en  détache  sur  son  bord  antérieur  et  ir 
dirige  horizontalement  d*arrière  en  avant  sur  la  farc  externe  da  roassëter.  PanrfH 
au  bord  antérieur  de  ce  muscle,  il  s'enfonce  perpendiculairement  dani  le  iisaa  ceJi»- 
laire  de  la  Joue,  et,  après  avoir  perforé  le  huccinateur  dans  la  même  direction,  il 
glisse  sous  la  muqueuse  buccale  dans  une  étendue  de  quelques  millimètres,  eis'oinic 
enOn  au  niveau  de  rintcrvallc  qui  sépare  la  première  de  la  deuxième  grosse  molaiie 
de  la  mâchoire  supérieure. 

Le  canal  dcStéiion  est  distant  de  G  à  10  millimclres  de  Tarcade  zjgoroatique.  li 
est  accompagné  par  Tartèrc  transversale  de  la  face  et  drs  branches  da  nerf  facial. 
Son  calibre  se  rétrécit  notablement  au  moment  où  il  pénètre  dans  le  baccinateor. 

Les  artères  et  les  vcincy  de  la  parotide  appartiennent  aux  troncs  qne  ooos  avoof 
vus  traverser  son  épaisseur.  Nous  en  dirons  autant  des  nerf^.  I^es  lymphatiques  se 
rendent  dans  les  ganglions  nombreux  qui  entourent  celte  glande. 


CHAPITUE  PREMIER. 

LÙSIONS  PHYSIQUES   DE  LA  GLANDE    PAROTIDE   ET   DE   SON   CONDUIT 

EXCHÉTEUR. 

ARTICLE  I•^ 
PlaleM. 

Ces  plaies  méritent  une  grande  attention,  car  elles  |K*UYent  être  suWws 
d'une  cicatrice  difforme  ou  d'une  fistule;  et  comme,  sur  la  face,  de  pareillr> 
diffoiinités  sont  très  fâcheuses  et  très  choquantes,  on  doit  mettre  un  soiu 
particulier  dans  l'emploi  des  moyejis  de  réunion.  Si  les  plaies  de  la  gbndj 
parotide  sont  profondes,  il  se  présente  de  plus  de  vrais  dangei^,  car  cet  or 
ganc  est  traversé  par  de  nombreux  vaisseaux  et  nerfs,  entre  autres  udc 
branche  principale  de  Tarière  carotide  et  le  tronc  de  la  portion  dure  de  b 
septième  paire  (nerf  facial;.  La  lésion  de  pareils  organes  peut  entrainer  b 
mort  par  hcmorrhagie,  plus  rarement  par  accidents  nen  eux.  Dans  toos  te 
cas,  si  la  lésion  du  nerf  facial  ne  cause  d*abord  aucun  trouble  apparent,  pir 
lard  on  observe  une  paralysie  du  côté  correspndant  de  la  face.  Cette  para- 
lysie et  les  fistules  seront  plus  ù  craindre  si  la  plaie  a  été  avec  perte  du  sub- 
stance ;  car  les  cordons  nerveux  et  les  canaux  sont  plus  difficilement  rétaUt> 
dans  leurs  fonctions  quand,  après  leur  division,  les  deux  bouts  sont  éloignêN 
On  devra  conclure  de  là  que  les  corps  contondants  devront  plus  souvent 
produira*  ces  accidents  que  les  instruments  traucliauts  et  piquants.  Ceci  cs^ 
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vrai  pour  la  lésion  du  canal  de  Sténon  ;  c'est  moins  vrai  pour  la  lésion  des 
petites  divisions  de  ce  canal  qui  rampent  dans  la  parotide  :  ainsi  on  a  vu  des 
plaies  de  cette  glande  produites  par  des  projectiles  de  guerre  n*être  suivies 
d*aucun  écoulement  de  salive;  Tattrition  des  tissus  avait  formé  une  eschare 
au-dessous  de  laquelle  était  née  une  inflammation  qui  avait  oblitéré  les 
petits  conduits  qui  sortent  des  grains  glanduleux.  Mais  ce  qui  se  passe  ici  ne 
peut  guère  avoir  lieu  pour  le  canal  de  Sténon,  lequel  verso  sur  la  plaie  une 
plus  grande  quantité  de  salive,  ce  f|ui  empêche  son  oblitération.  £t  d'ailleurs, 
si  celle-ci  avait  lieu,  il  s'opérerait  derrière  l'oblitération  une  rétention  de 
saKve,  un  engorgement  de  la  parotide,  etc.  Cependant  une  pareille  oblitéra- 
tion n'est  pas  complètement  impossible,  et  la  rétention  de  la  salive  et  ses 
effets  n'ont  |)as  toujours  lieu.  Ainsi  Dupuytren  rap(X)rte  (1)  l'observation 
d'un  blessé  de  juillet  qui  eut  la  joue  traversée  par  une  balle,  avec  lésion  du 
canal  parotidien;  il  y  eut  oblitération  de  ce  canal,  et  cependant  on  n'observa 
aucun  gonflement  de  la  parotide,  rien  qui  ressemble  aux  effets  de  la  réten- 
tion de  la  salive.  Il  est  fort  extraordinaire  de  voir  une  pareille  plaie  ne  pas 
produire  une  fistule,  quand  un  coup  d'épée  l'a  déterminée  (2). 

Quelquefois  les  deux  bouts  dn  conduit  ne  se  réunissent  point;  il  n'y  a  pas 
non  plus  oblitération  :  alors  se  forme  entre  eux  un  espace  dans  lequel  la 
.««ilive  est  retenue  comme  dans  un  réservoir  qui  se  vide  dans  la  bouche  par 
la  compression.  On  observait  sur  le  capitaine  Lasocki  une  tumeur  au  milieu 
d'une  vaste  cicatrice  qui  divisait  en  deux  toute  la  joue.  Cette  tumeur  était  un 
vrai  résenoir  salivaire  qui  se  vidait  dans  la  bouche  par  la  compression  de 
dehors  en  dedans  (3).  Dans  le  même  recueil  qui  contient  ce  fait,  on  regarde 
comme  extraordinaires  les  cas  où  il  survient  une  fistule  salivaire  après  de 
profonds  coups  de  sabre  h  la  joue,  avec  division  du  conduit  excréteur. 
Boyer  fait  remarquer  que  le  peu  de  fréquence  des  fistules  salivaires,  à  la 
suite  des  plaies  de  la  joue,  vient  de  ce  que  le  canal  de  Sténon  est  lésé  plus 
rarement  qu'on  ne  pense.  D'ailleurs  il  est  difficile  de  le  distinguer  sur  une 
surface  tranmatique  composée  de  muscles,  de  nerfs,  de  vaisseaux,  de  tissus 
cellulaire  imbibés  de  sang.  On  n'est  certain  d'une  pareille  lésion  que  quelque 
temps  après  l'accident,  quand  le  sang  a  tout  à  fait  cessé  de  couler  et  que  la 
salive  est  versée  sur  la  joue. 

Les  plaies  de  la  parotide  et  de  son  canal  excréteur  doivent  être  réunies 
immédiatement  :  les  moyens  adhésifs  ordinaires  et  une  légère  compression 
suflBsent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  [)our  prévenir  une  fistule,  si'la 
glande  seule  est  lésée.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  les  cas  où  pendant  une  opé- 
ration on  est  obhgé  d'inciser  cette  glande.  Mais,  quand  son  canal  excréteur 
est  atteint,  il  y  a  une  autre  indication  à  remplir.  Il  faudra  empêcher  la  réu- 

(  1  )  Traité  des  blessures  jMr  armes  de  guerre,  t.  H. 
(2)  Paré,  CEuvres  complètes.  Paris,  1840,  t.  II,  p.  85. 
(3j  Bulletins  de  la  Faculté  de  médecine,  181 1,  n«  3. 
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nion  d*un  point  de  la  plaie,  en  môme  temps  qu*oii  cherchera  à  li!l:er  radl»*-- 
sion  Kur  les  autres  pointg.  Aiugi  je  sappoge  la  dlvigion  de  toute  répatggoiu' ((c 
la  Joue  )  on  réunira  immédiatement  du  côté  de  la  peau,  par  la  sutun*  ;  nm 
du  côté  de  la  muqueuse,  sur  le  {K)int  correspondant  à  la  lésion  du  comltii? 
salivaire,  on  laissera  un  espace  qui  logera  une  petite  mèche  de  char|)ie  litT 
|)ar  le  milieu  avec  un  fil  dont  un  bout  traversera  le  point  le  plus  élevé  tk  b 
plaie  et  paraîtra  sur  la  joue,  où  il  sera  fixé  avec  du  sparadrap.  Si  la  plair  nr 
comprenait  pas  toute  Tépaisseur  de  la  joue,  et  qu'on  pQt  acquérir  la  certi- 
tude de  la  lésion  du  canal  de  Sténon,  on  devrait  compléter  la  divinion  deb 
joue,  réunir  avec  l'intermédiaire  de  la  mèche, 

Si  la  plaie  est  produite  par  un  instrument  contondant,  et  que  ses  bonb 
mâchés  laissent  peu  d'espoir  d'une  réunion  inunédiate,  on  devra  les  égaliser, 
les  rafraîchir  avec  le  bistouri  avant  de  les  affronter.  Dans  les  cas  de  perte  dr 
substance  assez  considérable  pour  rendre  cet  affrontement  difficile,  on  fonit 
bien  d'inciser  sur  les  adhérences  naturelles  de  la  joue  avec  les  maxillaim 
|)our  mobiliser  les  portions  do  joue  séparées,  afin  de  les  réunir  plus  facilf- 
ment.  C'est  ce  (pi'a  d'abord  enseigné  Cclse  et  ce  qui  «*)  été  exécutt^  (nr 
Franco. 

ARTICLE  IL 
Cfilrpl*  4u  «Anol  il«  tttén«ii. 

Ces  concrétions  sont  rares.  Elles  sont  contenues  dans  le  canal  m?mc.  (n 
bien,  après  son  érosion,  la  salive  extravasée  dépose  et  donne  lieu  à  d«N 
calculs  logés  en  dehors  du  canal,  connue  on  le  remarque  assez  souvent  tlai:» 
des  cas  de  |)erf()ration  d'un  conduit  urinaire  :  par  exemple,  l'uKabre. 

Les  calculs  sallvaires  ont  ordinairement  ini  petit  volume  ;  cependant  oo  i-o 
a  vu  d'assez  volumineux.  Ainsi  M.  Bégin  dit  qu'il  a  connaissance  d'un  cnq^ 
étranger  du  canal  de  Sténon  dont  le  volume  égalait  celni  d*unc  petite  uoiv  : 
il  fut  extrait  par  M.  Faixleau  (de Saunuu), 

L'incision  nécessaire  à  l'extraction  de  ces  corps  éirangei*»  doit  Olre  praliquéf 
de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  qu'on  doit  attaquer  d  abord  la  raurpieiKi^ 
de  la  bouche  :  de  cette  manière,  on  évite  la  difformité  d'une  cicatrice  sur  h* 
visage,  et  l'on  n'expose  pas  le  malade  5  une  fistule  salivaire.  CependaaC.  ti 
'^jà  la  peau  était  fort  amincie,  rouge  et  même  ulcérée,  il  Tandrait  minit 
'igrandir  cette  solution  de  continuité  que  d'aller  attaquer  la  mnquei«se.  Ccri 
'suppose  qu*on  a  trop  attendu;  car,  dans  les  commencements,  on  doit  :ofl* 
Jom  epérer  par  la  bouche.  En  ajoUmant  l'opération  ou  en  la  négii^capt,  k 
calcul  peut  être  dirigé  vers  la  peau,  l'ulcérer  et  produire  une  fisAule,  comme 
Ta  constaté  M.  Krimer.  Le  calcul  qui  fut  ainsi  éliminé  était  aussi  gros  qœ 
celui  dont  il  a  déjà  été  question  et  qui  fut  extrait  par  M.  Fardeau, 
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CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  VITALES  DES  PAROTIDES. 

r^8  lésions  vitales  des  parotides  se  lient  à  des  états  de  toute  réconomie,  à 
des  espèces  de  fièvres  dont  on  traite  dans  les  livres  de  médecine.  Cependant 
je  ne  puis  me  dispenser  de  dire  quelques  mots  des  inflammations  qui  donnent 
lieu  à  des  tumeurs  de  la  région  parolidienne,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  les  autres  tumeurs  que  j'aurai  à  étudier  dans  le  dernier  chapitre  de  cette 
section. 

ARTICLE  V\ 
bUhunniatlon  des  parotides. 

Cas  inflammations  sont  à  des  degrés  différents  et  de  nature  quelquefois 
opJ)osée  :  elles  constituent  ce  qu'on  a  appelé  les  oreillons  et  les  parotides, 

§  i".—  Oreillons. 

On  a  désigné  ainsi  une  tumeur  de  la  Région  parotidienne  qui  survient  chez 
les  adolescents  et  surtout  chez  les  enfants  :  elle  n'affecte  qu'une  fois  le  mémo 
individu  et  règne  presque  toujours  épidémiquement.  Tout  cela  indique  qu'il 
s'agit  d'une  maladie  qui  naît  sous  l'influence  de  causes  générales,  et  contre 
laquelle  la  chinirgio  proprement  dite  n'a  presque  rien  à  faire  :  aussi  serai-je 
bref  dans  cet  article,  qui  appartient  plutôt  à  un  livre  de  médecine.  Tout  ce 
qu'on  sait  sur  l'éliologie  des  oreillons,  c'est  que  les  saisons  froides,  humides, 
sont  favorables  à  leur  éruption,  et  que  ce  sont  presque  toujours  les  enfants 
qui  en  sont  affectés. 

Une  fièvre  plus  ou  moins  intense  précède  ordinairement  l'apparition  de  la 
tumeur;  quelquefois  la  fièvre  et  la  tumeur  se  montrent  en  même  temps;  il 
arrive  aussi  qu'on  n'observe  aucun  mouvement  fébrile  dans  aucune  période 
de  l'orelllon. 

Les  symptômes  locaux  sont  une  douleur  dans  la  région  parotidienne,  dou- 
leur augmentée  par  les  mouvements  de  la  mâchoire;  vient  la  tuméfaction, 
dont  les  progrès  accroissent  la  douleur  :  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  de- 
vient brûlante,  et  cependant  elle  conserve  sa  couleur  naturelle,  ou  bien  elle 
prend  une  légère  teinte  rosée  et  luisante;  rarement  elle  devient  d'un  rouge 
vif  ou  foncé.  Le  gonflement  est  plutôt  oedémateux  qu'inflammatoire;  il  s'étend 
du  lobule  de  l'oreille  sur  les  parties  latérales  du  cou;  quand  il  occupe  les 
deux  côtés,  il  élargit  singuliùreinent  le  diamètre  transversal  de  la  face  et  lui 
donne  un  caractère  particulier.  Quand  les  glandes  sous-raaxiliaires,  sub- 
linguales, amygdales,  sont  simultanément  affectées,  il  y  a  des  douleurs,  une 
fièvre,  des  difficultés  dans  la  déglutition  et  même  dans  la  respiration  qui  font 
courir  des  dangers  au  malade. 
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Presque  toujours  les  oreillons  se  tcrmioent  par  résolutioa,  rarement  par 
suppuration.  Il  n*est  pas  un  auteur,  médecin  ou  chirurgien,  qui  ne  parle  de 
îa  métastase  des  oreillons  sur  les  testicules  chez  Thonime;  sur  les  maindks, 
les  grandes,  les  petites  lèvres,  les  ovaires,  chez  lalemme.  «  S*il  n*y  a  qo*io 
»  oreillon,  c*est  Torgane  génital  du  côté  de  cet  oreiUon  qui  est  pris.  S*il  y  a 
»  deux  oreillons,  les  deux  testicules  seront  envahis,  ou  les  deux  luameUes. 
»  selon  le  sexe.  Les  organes  génitaux  sur  lesquels  se  sont  jetées  les  noétiflljKi 
»  subissent  des  modifications  importantes  dans  leur  nutrîtioa  ;  ils  peaieat 
»  s'atrophier  :  c'est  ce  qui  arrive  suilout  aux  testicules.  On  voit  quelquefois 
»  la  métastase  se  bxilancei\  aller  de  la  parotide  au  testicule,  puis  du  testicok 
»  à  la  parotide,  etc.  (1).  » 

Yoilh  les  assertions  des  auteurs  qui,  depuis  Hippocrate,  se  passent  de  la 
main  à  la  main  les  mêmes  erreurs;  mais,  si  Ton  fouille  dans  les  annales  de  la 
science  pour  trouver  des  observations  bien  faites,  bien  détaillées,  bien  autbn- 
tiques  de  ces  métastases,  on  est  surpris  de  la  pauvreté  du  résultat  de  en 
recherches.  Si  Ton  consulte  les  hommes  graves  de  notre  époque,  ceux  qo*me 
longue  expérience,  une  haute  position  et  de  grandes  lumières  ont  misa  mêmr 
de  bien  voir  et  de  voir  beaucoup,  ces  hommes  répondent  qu*ils  n*oot  janub 
vu  une  vraie  métastase.  Ainsi  M.  Chomel  est  dans  ce  cas  :  ses  sooTenin  le 
lui  rappellent  qu'un  fait  de  métastase  sur  les  testicules,  et  encore  n*est-il  pas 
sûr  de  l'absence  d'une  affection  vénérienne  ou  d'une  autre  circonstance  ^i 
expliquerait  mieux  l'orchite  que  la  métastase  des  oreillons.  J*ai  sous  les  yen 
un  travail  inédit  de  M.  Grisolle,  qui  a  eu  la  patience  de  creuser  cette  question 
de  la  métastase,  d'interroger  l'histoire  sur  ce  poinL  l-.es  recherches  de  ce 
médecin  lui  ont  appris  que  la  plupart  des  auteurs  anciens  et  modernes  oat 
|)arlé  de  la  métastase  des  oreillons  sur  des  souvenirs;  que  quand  elle  a  étr 
décrite,  ce  n'est  jamais  d'après  les  faits,  ou  bien  on  a  omis  les  principales  cir- 
constances de  ces  faits.  Souvent  il  est  arrivé  à  M.  Grisolle  d'établir  que  le 
gonflement  testiculaire,  survenant  après  le  gonflement  parotidien,  coïncidait 
avec  une  vérole  plus  ou  moin&  évidente,  plus  ou  moins  avouée  par  les  malade» 
ou  les  médecins  qui  écrivaient  leur  histoire.  Trop  souvent  aussi  il  a  été  cm- 
staté  que  l'imagination  seule  faisait  les  frais  de  ce  qui  était  dit  sur  les  méta- 
stases des  oreillons.  Je  suis  en  position  d'observ  er  bien  des  orchites,  beaucoop 
d'autres  engorgements  testiculaires  :  cependant  je  n'en  ai  jamais  vu  a^ant  u 
rapport  quelconque  avec  une  affection  des  parotides.  Je  ne  veux  pas  pov 
cela  les  nier  complètement;  mais  je  désire  fixer  l'attention  des  chirargieK 
sur  ce  point,  pour  les  empêcher  de  prendre  pour  établi  ce  qui  n*ea  a- 
core  qu'en  question.  J'ai  eu  (1850),'  par-devant  moi, jdeux  laits  qui  ne 
prouvent  qu'il  peut  y  avoir  des  rapports  entre  les  oreillons  et  Torciiile;  et  ce 
qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  ces  deux  faits  ont  été  observés  dans  moi 

(1)  Voyez  Doyer,  Maladie*  ehirurgieaUs,  et  turtoot  le  Dtctkmmairt  de  «éirôif  tt 
dj  chirurgiepratiqueSf  t.  XII,  p.  281. 
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senice,  à  ThÔpital  da  Midi,  pendant  le  courl  espace  de  huit  jours.  Un  testi* 
Guleseprit  sur  les  deux  individus  après  la  disparition  des  parotides,  et  l'engor- 
gement commença  par  la  substance  même  du  testicule,  au  lieu  de  commencer 
par  Tépididynie,  comme  dans  les  autres  orchites.  D'ailleurs  les  deux  cas  furent 
extrêmement  bénins  et  rapidement  guéris. 

Les  partisans  de  la  métastase  proscrivent  les  saignées  du  traitement  des 
oreillons ,  dans  la  crainte  de  favoriser  le  transport  de  la  maladie.  Cependant 
dtïez  les  adolescents  forts,  robustes,  sanguins,  on  fera  bien  de  pratiquer  une 
saignée  du  bras  et  même  quelques  applications  de  sangsues,  si  les  deux  pa- 
rotides sont  fortement  engorgées  et  très  douloureuses ,  et  si  la  participation 
à  l'engorgement  des  glandes  sous-maxillaires  et  amygdales  rend  la  déglutition 
et  la  respiration  difiBciles.  Dans  le  plus  grand  nonibre  des  cas ,  un  air  sec  et 
chaud,  de  la  ouate  dont  on  garnit  le  cou  et  la  région  parotidienne,  suflBsént 
pour  favoriser  la  résolution,  qui  ne  se  fait  pas  attendre.  On  y  joint  parfois 
<|uelques  purgatifs  doux,  surtout  dans  les  cas  de  complication  bilieuse.  Il  est 
rare  que  la  suppuration  ait  lieu.  On  devrait  la  soupçonner  et  chercher  à  la 
prévenir,  si  d'oedémateux  le  gonflement  devenait  inflammatoire  ;  s'il  surve- 
nait des  frissons  dans  une  période  avancée  de  la  maladie  et  si  la  douleur  de- 
venait pulsative ,  il  n'y  aurait  guère  possibilité  d'éviter  l'abcès ,  qui  aupara- 
vant pouvait  être  prévenu  par  des  saignées  locales.  Quand  il  y  a  lieu ,  on 
l'ouvre  par  les  procédés  décrits  dans  le  premier  volume.  I^  terminaison  par 
induration  est  encore  plus  rare  que  la  suppuration,  et  je  doute  qu'on  ait  ob- 
servé des  dégénérescences  de  la  parotide  après  les  oreillons, 

8  2.  —  Parcddes  ou  pof^otidùes. 

Il  s'agit  encore  ici  d'un  gonflement  des  glandes  parotides  qui  se  lie  à  un 
état  morbide  général  ;  mais,  au  lieu  d'être,  comme  les  oreillons,  une  maladie 
qu'on  peut  assimiler  aux  fièvres  éruptives  les  plus  bénignes,  celle-ci,  au  con- 
traire, apparaît  pendant  les  perturbations  les  plus  profondes  de  l'organisme. 
£n  effet ,  les  tumeurs  que  les  anciens  appelaient  parotides  se  lient  à  ces 
grands  troubles  de  l'innervation  et  de  la  circulation  appelés  typhus,  fièvres 
graves,  etc. 

Lesparondes  n'appartiennent  pas  toujours  à  la  même  période  de  la  fièvre. 
Il  en  est  qui  se  montrent  dès  le  début,  pendant  Yaugment;  on  les  a  appelées 
symptomatiques  ;  elles  ne  coïncident  avec  aucune  amélioration.  11  en  est,  au 
contraire,  dont  l'apparition  se  fait  au  déclin  de  la  fièvre;  elles  coïncident 
avec  une  amélioration  notable  :  on  les  a  appelées  parotides  critiques.  Ceci 
établit  une  différence  dans  le  pronostic  ;  car  les  premières  parotides  sont  d'un 
mauvais  augure,  les  autres  sont  d'un  présage  heureux. 

Les  symptômes  locaux  des  deux  espèces  de  parotides  sont  analogues  à  ceux 
des  oreillons  :  seulement,  comme  elles  suppurent  plus  souvent  et  qu'elles  se 
terminent  fréquemment  par  gangrène,  il  y  a  plus  de  douleur,  et  quelque- 
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fois  un  œdème  qui  s*étend  du  côté  de  la  face,  du  cou  «  et  qui  te  propage 
môme  h  la  Korge.  De  là  une  sufTocation  qui  peut  nécessiter  l'ouverture  pré- 
maturée de  la  tumeur. 

I..e8  auteurs  ne  s*accordent  pas  toujours  sur  le  traitement  ^  suivre  dansks 
cas  de  parotides  sf/mptomatiques.  Les  uns,  les  considérant  comme  un  acti- 
deiu  (]ui  vient  aggraver  la  fièvre,  cherchent  à  obtenir  la  résolution  de  ces  to- 
me urs  dès  qu'elles  paraissent  ;  les  autres,  craignant  la  oiétastase,  se  gardesi 
bien  de  chercher  à  faire  disparaître  les  parotides ,  dans  la  crainte  que  k 
principe  morbifique  ne  se  porte  sur  un  organe  essentiel  à  la  vie.  Quelle  qv 
soit  la  valeur  théorir|ue  de  ces  deux  opinions ,  l'observation  prouve  quels 
choses  vont  mieux  quand  les  parotides  suppurent  que  quand  elles  se  résol- 
vent De  là  le  précepte  de  faire  suppurer  ces  tumeurs  ;  de  là  remploi  des  ca- 
taplasmes irritants ,  l'éloignement  de  tout  sédatif  et  de  tout  topique  qin  pM 
provoquer  une  disparition  prompte  des  parotides.  On  a  aussi  observé  que  b 
résolution de&parotides  critiques  coïncidait  avec  des guérisons  moins  fru* 
ches,  moins  promptes  que  celles  qui  avaient  lieu  quand  ces  tumeurs  soppa- 
raient  On  les  couvi*e,  pour  cela,  avec  des  cataplasmes  émoUients  rendus  es- 
suite  maturatifs. 

Critiques  ou  non,  les  parotides  seront  ouvertes  avec  le  bistouri,  dès  qv'Hy 
aura  fluctuation.  Si  le  gonflement  éuit  considérable,  la  gêne  de  la  déglotitioB 
marquée,  la  respiration  difliciie,  on  ferait  bien  d'inciser  les  parotides,  i 
avant  d'avoir  constaté  d'une  manière  positive  la  fluctuation.  L'ii 
débriderait  les  tissus  étranglés,  donnerait  lieu  à  un  grand  écouirnnent  de 
s.nig;  de  là  un  dégorgement,  une  détente  locale.  J'ai  obser\éà  l'flôtel-Difn 
de  Marseille  un  marin  qui  avait  une  fièvre  grave,  très  voisine  de  la  riè^r»- 
jaune.  Il  avait  des  parotides  qu^on  incisa  profondément  et  de  bonne  heure: 
il  se  fit  une  hémorrhagie  par  les  incisions,  qui  fut  on  ne  peut  plas  salutaire, 
car  sous  son  influence  les  symptômes  cérébraux  cessèrent  Nous  fâm^ 
obligé,  pour  arrêter  le  sang,  de  cauiériser  avec  le  fer  rouge.  L'eschare  prh 
duite  par  le  feu  fut  profonde;  pour  son  élimination,  il  fallut  une  suppun- 
tion  abondante,  qui,  je  crois,  a  été  pour  quelque  chose  dans  la  guérison. 

ARTICLE  II. 
FïMtulc  de  la  glande  parotide  et  de  Moa  canal. 

Les  plaies  de  la  glande  parotide,  surtout  celles  de  son  conduit,  pcomt 
Otre  suivies  de  fistule,  caria  réunion  bout  à  bout  des  conduits  salivairf!t  f>: 
di/Ticile  et  la  présence  de  la  salive  empêche  le  plus  souvent  la  réunion.  L«^ 
concrétions  formées  dans  ces  conduits  fmissent  par  les  ulcérer,  et  quand 
c'est  vers  la  peau  que  se  dirige  l'inflammation  ulcérative,  il  survient  uof 
fistule.  Après  la  suppuration  des  parotide»,  ou  leur  gangrène,  on  a  vu  sur- 
venir des  fistules  qui  ont  nécessité  un  traitement  chirurgical  pour  étrr 
taries. 
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Comme  on  le  pense  bien,  il  doit  y  avoir  ime  grande  différence  entre  une 
fi-stule  provenant  de  la  léHioo  de  quelques  radicules  du  canal  de  Slénon  et 
celle  qui  dépend  de  ce  canal  lui-même;  au^i  ce»  deux  espèces  de  fistules 
devront-elles  être  traitées  dans  des  paragraphes  séparés, 

§  1".  —  Fistuhê  de  la  glande  parotide, 

Ce  sont  celles  qui  déi)eudent  de  la  lésion  d'une  ou  de  plusieurs  divisions 
du  canal  de  Sténon,  et  non  de  ce  canal  lui-même.  Elles  sont  dues  h  des  plaies 
qui  ont  otteint  la  parotide  ou  à  des  inflammations  de  celte  glande  terminées 
par  suppuration,  par  gangrène  ou  un  ulcère  qui  a  fait  de  grands  pn)grès  en 
profondeur. 

La  fistule  est  reconnue  et  distinguée  des  autres  ulcères  de  celte  région  h 
ta  sortie  d'une  humeur  visqueuse,  transparente,  limpide,  plus  abondamment 
▼ersée  pendaut  la  mastication,  surtout  quand  on  mange  des  substances  ti*ès 
sapides.  La  position  du  la  fistule  (Htt  une  circonstance  qui  la  fait  distinguer 
de  celles  du  canal  de  Sténon  .  car  celles  de  la  glande  sont  dans  l'angle  de  la 
région  paroiidionne,  et  reculées  vers  l'oreille.  Je  ferai  cependant  observer 
que  Touverture  |)eul  être  très  avancée  vers  la  joue,  et  cependant  elle  pourra 
encore  appartenir  à  une  fistule  de  la  glande,  parce  qu'elle  proviendra  d'un 
abcès  qui  se  sera  ouvert  loin  de  sa  source,  ou  bien  parce  que  c'est  te  pi*o- 
longement  de  la  glande  sur  la  joue  qui  a  été  lésé.  Os  deux  circonstances, 
qui  n'ont  [)as  été  assez  remarquées,  expliqueut  certaines  guérisons  faciles  do 
fistules  attribuées  à  une  lésion  du  canal  de  Sténon,  lesquelles  n'étaient,  en 
réalité,  que  des  fistules  de  la  glande.  Les  fistules,  d'ailleurs,  ne  sont  qu'in- 
cximmodes,  car  elles  ne  fournissent  pas  assez  de  salive  pour  nuire  à  la  diges- 
tion. La  salive  fuit,  |)our  ainsi  dire,  [iar  rosée,  et  ce  n'est  guèro  qu'au  m(  - 
ment  de  la  masiication  que  le  suintement  est  prononcé. 

Dans  le  traitement  de  ces  fistules,  on  doit  sepro|K)ser  d'obtenir  l'oblitérn- 
tion  d(*s  conduits  qui  puisent  la  salive  dans  le  parenchyme  de  la  glande  poi  r 
la  porter  dans  le  canal  de  Sténcm.  Ces  conduits  sont  facilement  oblitén^s, 
parce  qu'ils  sont  très  déliés,  et  parce  que  la  salive,  étant  là  en  petite  quan  - 
tité,  ne  contrarie  pas  Tinflammation  adhésive  :  aussi  les  guérisons  de  fistules 

-salivaires  provenant  de  la  lésion  de  la  glande  parotide  sont-elles  aussi  fré- 
quentes, aussi  faciles  que  celles  du  canal  de  Sténon  sont  rares  et  difficiles.  H 
eu  esc  môme  beaucoup  des  premières  qui  guériraient  spontanément  si  on  les 
abandonnait  aux  seules  ressources  de  la  nature.  Les  moyens  employés  par 
les  chirurgiens  ont  pour  but  de  faire  naître  l'inflammation  adhésive  oblit/- 

•  rante.  I.,e8  principaux  sont  la  cautérisation  et  la  compression.  J'en  parler,  i 

.  plus  tard.  (Voy.  page  673.) 

§  2.  —  Fistules  du  canal  de  Sténon. 

Les  fistules  du  canal  de  Slénon  sont  plus  fréquentes  que  celles  de  la 
glande  parotide;  j'ai  déjà  dit  qu'elles  étaient  plus  difficiles  à  guérir. 
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C'est,  le  plus  souvent,  à  la  suite  d'une  plaie  de  la  joue  par  instmnKtt 
tranchant  que  ces  fistules  ont  lieu.  J'en  ai  vu  une  suivre  une  sdutioo  de  con- 
tinuité de  la  joue  produite  par  un  éclat  d'un  rocher  qu'on  avait  miné.  Il  a 
déjà  été  fait  mention  du  fait  de  Krimer,  qui  a  ohservé  une  de  ces  fistnk> 
après  l'élimination  d'un  calcul  salivaire  formé  dans  le  canal  de  Sténon. 

Quelquefois  il  s'élève  sur  la  joue  une  tumeur  inflammatoire  qui  s*oum', 
se  ferme  à  plusieurs  reprises;  elle  verse  d'abord  du  pus,  puis  oo  coosUfe 
qu'il  s'en  écoule  de  la  salive.  On  a  vu  cette  tumeur  coïncider  avec  la  an 
d'une  grosse  dent,  qui  a  été  naturellement  considérée  comme  cause  de  b 
fistule.  Mais  il  arrive  que  les  dents  sont  en  bon  état;  il  n'y  a  pas  eu  de  ooap, 
de  plaie  à  la  joue,  et  cependant  il  s'est  formé  un  abcès  dont  l'ouverture  per- 
siste et  laisse  passer  la  salive.  On  peut  alors  supposer  une  inflammatioo  do 
canal  de  Sténon,  inflammation  spontanée,  c'est-à-dire  due  ài  une  caoR 
qu'on  ne  C4)nna!t  pas.  C'est  peut-être  alors  un  corps  étranger  d'un  petit  vo- 
liune.  A.  Dubois  a  vu  une  tumeur  inflammatoire  de  la  joue  s'ouvrir,  sukérer 
à  trois  reprises  difléreutes;  ù  la  troisième  fois,  il  sortit  de  la  salive  do  fod 
du  petit  ulcère.  Un  stylet  introduit  dans  le  canal  de  Sténon  pénétra  laci^ 
ment  jusqu'à  Torifice  fistuleux,  où  il  rencontra  de  la  résistance;  eUe  éuk 
due  à  une  petite  arête  de  poisson  qui  obstruait  le  canal.  Dubois  en  fit  fei- 
traction,  et  la  fistule  fut  promptement  guérie  (1).  J'ai  vu  dans  le  service  ée 
M.  Chomel  (août  18/!i0)  un  phthisique  qui  avait  une  fistule  du  canal  et 
Sténon.  Je  remarquai  que  les  dents  en  rapport  avec  le  canal  étaient  gàtén. 
hérissées  d'aspérités.  Il  n'est  pas  impossible  qu'elles  aient  donné  lieu  à  pb- 
sieurs  abcès  qui  ont  eu  lieu  avant  l'établissement  de  la  fistule.  M.  ChoiaH 
n'était  pas  éloigné  de  penser  que  des  tubercules  en  suppuration  auraieni  po 
donner  lieu  à  cette  aflection. 

Comme  pour  les  fistules  salivaires  de  la  glande  parotide,  celles-ci  sont  con- 
statées dès  qu'il  y  a  perte  constante  de  salive ,  humeur  dont  les  caractèm 
sont  faciles  à  apprécier.  Voici  comment  Boyer  établit  la  distinction  des  fis- 
tules de  la  glande  de  celles  de  son  conduit  principal  :  On  connaît  que  la  fis- 
tule est  due  à  une  lésion  de  la  parotide,  en  s'assurant  de  l'état  du  conduit  et 
de  ses  rapports  avec  la  fistule  par  l'introduction  d'un  stylet  boutonné  dans  le 
canal,  par  la  situation  de  la  fistule  et  par  la  quantité  de  salive  qu'elle  red 
dans  un  espace  de  temps  donné.  Ainsi,  lorsque  le  stylet  introduit  dans  le  con- 
duit de  Sténon  par  son  orifice  naturel,  et  enfoncé  aussi  profondément  qœ 
possible,  ne  fait  reconnaître  aucune  lésion  à  ce  conduit ,  l'ouverture  eitcnr 
ne  correspond  point  au  canal  salivaire,  mais  à  la  glande;  lorsque  la  qoaniiir 
de  salive  qui  en  coule  est  peu  considérable ,  nul  doute  que  la  lésion  ne  !>i<it 
à  la  glande  elle  même  et  à  quelques-uns  des  petits  conduits  qui  en 
et  que  le  canal  de  Sténon  n'en  soit  pas  exempt  (2). 

(1)  Boycr,  Maladies  chirurgicales^  t.  VI.  p.  285, 

(2)  Op,  cU. 
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Malgré  ces  données ,  ou  peut  cocore  se  tromper,  et  j*aî  signalé  dans  le 
précédent  paragraphe  une  cause  d'erreur  à  laquelle  on  avait  peu  songé. 

ARTICLE  III. 
Hypertrophie  de  Im  fflaade  parotide. 

Que  je  sache,  aucun  article  dans  les  auteurs  n*est  consacré  à  Thyperlro- 
phîe  de  la  glande  parotide  :  ce  qui  peut  être  attribué  aux  difficultés  de  con- 
stater sur  le  vivant  cette  hypertrophie,  difficultés  qui  naissent  de  la  position 
de  la  glande ,  ou  de  l'extrême  rareté  de  cette  modification  de  la  nutrition. 
Ceci  est  en  opposition  directe  avec  ce  que  Ton  observe  sur  les  glandes  amyg- 
dales. 

Je  trouve  dans  Boycr  deux  passages  que  je  transcris  ici ,  parce  qu'ils  me 
paraissent  avoir  trait  à  l'hypertrophie  de  la  parotide.  Sabatier  avait  obscné 
deux  fois  ce  qu'il  appelait  V exubérance  de  la  parotide.  Il  n'a  donné  de  dé- 
tails que  sur  un  fait  :  c'était  une  tumeur  de  la  région  parotidienne  dont  le 
volume  était  considérable.  Elle  s'étendait ,  d'une  part ,  depuis  le  dessous  de 
Tarcade  zygomaiique  jusqu'à  6  ou  7  centimètres  au-dessous  de  l'angle  de  la 
mâchoire,  et  de  l'autre,  depuis  le  lobe  de  l'oreille,  qui  en  était  soulevé,  jus- 
qu'au delà  du  bord  antérieur  du  muscle  masséter.  La  forme  était  irrégu- 
lière, faisant  plus  de  saillie  en  quelques  endroits  qu'à  d'autres,  et  elle  parais- 
sait s'élever  de  5  à  6  centimètres  au-dessus  du  niveau  de  la  face  interne  de  la 
parotide,  lorsque  cette  glande  est  dans  l'état  sain.  Le  malade,  âgé  de  soixante 
et  quelques  années,  mais  très  bien  conservé ,  dit  à  Sabatier  que  la  tumeur 
avait  commencé  à  s'élever  depuis  trois  ou  quatre  mois;  que  ses  progrès, 
après  avoir  été  très  lents  dès  le  commencement ,  étaient  devenus  rapides,  et 
que,  du  reste,  il  n'y  sentait  aucune  douleur,  soit  qu'on  la  maniât  ou  non. 
Cette  tumeur  paraissait  assez  mobile  et  portée  sur  une  espèce  de  collet  ou 
de  rétrécissement  qui  se  remarquait  vers  la  base ,  ce  qui  permettait  de  la 
renverser  dans  tous  les  sens.  Le  volume  de  la  tumeur,  son  accroissement 
rapide ,  l'exemple  funeste  d'une  semblable  maladie  que  Sabatier  avait  déjà 
observée,  et  la  bonne  constitution  du  malade,  étaient  autant  de  circonstances 
propres  à  engager  ce  chirurgien  à  faire  l'extirpation  de  la  tumeur  ;  il  se 
détermina  à  l'entreprendre,  et  voici  de  cjuelle  manière  il  la  fit  II  incisa  les 
téguments  de  haut  en  bas  et  de  devant  en  arrière  ;  il  disséqua  les  lambeaux  ; 
la  tumeur  étant  bien  à  découvert,  il  la  traversa  de  devant  en  arrière  avec  une 
longue  aiguille  médiocrement  courbée,  garnie  d'un  double  cordon  formé  de 
la  réunion  de  plusieurs  brins  de  fil  cirés  ;  les  cordons  séparés  servirent  à 
faire  deux  ligatures,  l'une  en  haut ,  l'autre  en  bas,  étreignant  chacune  la 
moitié  de  la  tumeur  :  la  plaie  fut  pansée  simplement,  et  peu  de  temps  après 
la  gucrison  fut  radicale.  Sabatier  donne  à  cette  maladie  le  nom  d'exubérance 
de  la  glande  parotide,  parce  qtic  la  tumeur  qu'elle  présentait  était  peu  réni- 
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lente,  cl  (liiV)lc  avaiiqiiclcpie  ressemblance  avec  le  gonflement  chroniqtif  qui 
siirvienl  assez  brusqnf^mcnt  anx  glandes  amygdales,  c'est -à-dlreafec  lliypfr- 
Irophic  de  ces  corps  glanduleux. 

Voici  le  fait  présente  à  TAcadémie  de»  sciences  eu  1760  |>ar  Tenon  iTi  : 
Un  enfant  d*un  an  avait  sur  la  joue  gauche  une  lumetir  presque  aussi  grosr 
que  le  poing ,  et  qui  s'étendait  depuis  l'oreille  jirsc|W'li  Tanîçfe  des  \v^^\ 
Celle  tumeur,  qui  avait  crû,  pour  ainsi  dire,  depuis  la  iiaîssance  de  Tenfait 
ol|)eu  à  peu,  était  molle,  blanche,  indolente,  mobilo  et  comme  comfMMf 
de  grains  glanduleux  ;  elle  paraissait ,  de  plus ,  )).irsemée  de  gros  Yaèpefn 
([ui  formaient  ça  et  là  sur  la  peau  des  lacis  en  spirale  ou  des  tourbillons  nM- 
j^eàtres.  Cet  enfant  étant  mort,  mais  par  une  cause  étrangère  k  cette  li- 
meur. Tenon  fit  Pouvertun»  du  cadavre.  Aprv^s  avoir  enlevé  1rs  tégmiMs 
et  séparé  la  tumeur  des  parties  environnantes,  il  trouva  qu'elle  était  former 
parla  glande  parotide,  qui,  sortie  de  ses  limites  ordinaires,  avait  pris  nnio 
hune  considérable.  De  grosses  artères  qui  venaient  des  carotides  et  mnl- 
laires  externes  se  rendaient  a  celte  glande  et  y  entraient  par  sa  partir  il- 
férieure.  Il  est  probable  que  la  cpiantité  de  sang  que  ces  artères  porttieflti 
la  glande  avait  été  la  cause  de  son  prodigieux  accroissement.  Si  Too  tt 
connu  la  véritable  nature  de  la  maladie,  on  aurait  pu  en  borner  les  progrb 
par  la  compression  (2). 

Il  est  certain  qu'il  y  a,  dans  les  deux  cas,  hypertrophie  :  dans  le  prenrifr. 
celui  de  Sabalier,  c'est  peut-être  un  lobe  de  la  glande  qui  s'est  déreloppé 
isolément  comme  on  le  voit  dans  d'autres  glandes  ;  dans  le  caji  de  Ténoi, 
plusieurs  chirurgiens  reconnaîtront  plutôt  une  tumeur  éreclîle  qu'une mir 
hypertrophie  de  la  glande.  Je  penche  cependant  pour  celte  dernière  fipiim 
Dans  les  deux  cas,  selon  Boyer,  on  aurait  pu  confondre  ces  (umeurs  arec  des 
engorgements  de  la  parotide  ou  avec  les  cancers  de  celle  glande,  el  c'est  pur 
c.;ini>léter  le  diagnostic  de  ces  deux  aiïections  qu'il  a  cité  les  faits  de  Sabaii^ 
et  de  Tenon  que  je  viens  de  rapporter. 

CIIAPITRK   m. 

LÉSIONS  OR'iAMQt'KS   DE   I.A   PAROTII>H. 

Les  lésions  organiques  de  la  glande  inéuîe,  c'est-à-dire  de  sou  tiwn 
im)j)re,  sont  exlrémemenl  rares,  connue  les  dégénérescences  de  toutes  le^ 
glandes  salivaires.  Mais  son  en  velopjwî  fibreuse,  la  ira  nie  cellulaire,  lesui»- 
seaux  et  ganglions  ]ym}d)atiques,  enfm  les  tissus  qui  entourcot  la  parotide, 
ceux  qui  pénètrent  dans  son  é|)aisseur,  a»s  éléments  anatomiques  |x»moBî 
dégénérer  el  dégénèrent  eflecti\emcnt  en  tul)ercule,  en  squirrlie,  en  cauor. 
et  il  peut  y  avoir  un  développement  vasculaire  dans  toute  la  région  qui  lieu 

(1)  Mémoires  cl  ohscyval>ous  sur  Cana  i.mic  et  la  chhurgte,  Paris,  1800,  p.  tlf-- 

(2)  Boyor,  Maladies  chirurgicales. 
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dra  de  l'anéTrysme  et  de  la  tumeur  érectile.  Ainsi,  en  parlant  de  cette  der- 
nière maladie  (tome  II),  j*ai  fait  mention  d'un  fait  remarquable  qui  a  pu  être 
observé  par  mes  collègues  Blache,  P.  Guersant  et  Velpeau  :  c'était  une  tu^ 
ineur  vasculaire  qui  envahissait  toute  la  région  parotidienne  ;  elle  était  le 
siège  de  pulsations  et  d'un  bruit  comme  dans  certains  cas  d'anévrysme.  Mais, 
il  part  ces  lésions  organiques,  la  plupart  des  tumeurs  de  la  région  paroti- 
dienne que  l'on  considère  comme  des  dégénérescences  de  la  glande  elle- 
inèine,  ne  sont  que  des  ganglions  lymphatiques  dégénérés  ou  hypertrophiés, 
lesquels  étaient  autour  de  la  glande  ou  entre  les  lobes  de  la  glande.  Ainsi 
dernièrement,  en  présence  de  MM.  Jules  Roux,  professeur  à  Toulon,  et 
Lebaudy,  j'ai  extirpé  de  volumineux  ganglions  lymphatiques  sous  le  cou  d'un 
jeune  homme;  il  y  en  avait  un  dans  le  sein  même  de  la  parotide,  qui,  en  se 
développant  davantage,  aurait  bien  pu  faire  croire  à  une  dégénérescence  de 
cetteg  I  ande  elle-même. 

Ainsi,  les  tumeurs  de  mauvaise  nature  de  la  région  pamtidienne  sont  rare- 
ment produites  par  la  glande  parotide  dégénérée  ;  elles  sont  presque  tou- 
jours formées  par  des  tissus  qui  ont  des  rapports  plus  on  moins  intimes  avec 
cette  glande,  et  quand,  par  extraordinaire,  il  s'agit  du  cancer,  c'est  plutôt 
sous  la  forme  squirrheuse  qu'il  se  montre.  Ceci  étant  convenu,  il  est  plus 
facile  de  se  rendre  compte  des  cas  assez  nombreux  d'extirpation  de  glandes 
parotides  dites  cancéreuses  et  des  succès  obtenus  après  ces  opérations.  Il  est 
évident  que,  le  plus  souvent,  on  a 
extirpé  des  tumeurs  appliquées  sur 
la  glande  ;  quelquefois  on  a  enlevé 
ta  glande  enveloppée  dans  un  tissu 
dégénéré  ;  mais  très  rarement  on 
a  pratiqué  celte  opération  pour  une 
dégénérescence  atteignant  d'aboid 
le  parenchyme  même  de  la  parotide. 

Voici  d'ailleurs  les  caractères  as- 
signés au  squirrhe  de  la  parotide  : 
tumeur  solidement  fixée  dans  la  ré- 
gion parotidienne  qui  s'étend  aux 
parties  voisines,  surtout  vers  la  ré- 
gion cervicale,  parce  qu'elle  offre 
moins  de  résistance  ;  mais  elle  finit 
par  repousser  en  airièrc  et  en  haut 
le  lobule  de  l'oreille,  qui  semble  se 
dédoubler,  pour,  s'envelopper  d'une  partie  de  la  ))eau,  comme  on  peut  tes 
voir  (fig.  /i37).  La  tumeur  est  vue  par  sa  face  postérieure;  le  pavillon  de 
l'oreille  très  relevé  et  le  lobule  dédoublé  (1).   La  tumeur  comprime  le  cou* 


(1)  Extrait  <ie  la  thèse  de  concouri  de  A.  Gérard. 
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duit  auditif  dans  sa  position  cartilagineuse,  et  contracte  avec  lai  des  adhé- 
rences. L^aplatissement  de  ce  conduit  peut  affaiblir  Tome.  Les  rapports  anlé- 
rieurs  sont  d*abord  Tarticulation  teraporo-maxiHaire,  puis  la  branche  de  ii 
mâchoire.  Les  mouvements  de  cet  os  sont  plus  ou  moins  gênés  ;  quelque 
malades  même  peuvent  à  peine  Fécarter.  Par  des  rapports  qu'elle  conincte 
plus  lard,  la  tumeur  peut  mellre  obstacle  à  la  déglutition  et  ài  la  respintioi 
en  exerçant  une  compression  sur  le  pharynx  et  les  gros  troncs  vasculaircs  et 
nerveux  du  cou.  Alors  on  peut  quelquefois,  avec  un  doigt  introduit  trè 
profondément  par  la  bouche,  toucher  immédiatement  la  tumeur  sur  onpoiM 
du  pharynx.  Notez  bien  que,  dès  le  début,  cette  tumeur  est  peu  mobile,qB( 
sa  base  s*enfonce  dans  Téchancrure  parotidienne,  dans  laquelle  eBe  ai 
comme  enclavée.  Bon  nombre  de  filets  nerveux  traversant  la  glande  malade, 
leur  compression,  leur  destruction,  leur  dégénérescence  donnent  lien  ï  4n 
douleurs  vives,  à  une  espèce  de  contracture,  et  même  à  la  paralysie  des  moi- 
cles  de  la  face.  Si  la  réunion  de  ces  caractères  peut  à  la  rigueur  faire  reooa- 
nnitre  le  cancer  de  la  parotide,  ils  sont  impuissants  pour  établir  si  le  < 
est  scjuirrheux  ou  encéphaloîdc.  Ils  ne  pourraient  pas  indiquer  si  la 
a  débuté  par  la  face  externe  de  la  glande  ou  par  sa  parlic  profonde,  ni  îm 
préciser  les  limites  de  la  tumeur.  Mais  j*ai  dit  que  la  forme  squirrheose  éliit 
ici  la  plus  fréquente;  la  forme  encéphalotde  est  beaucoup  plus  rare.  Ennie 
la  mobilité  de  la  tumeur,  plusieurs  fois  observée  dans  la  première  période  à 
développement,  doit  plutôt  indiquer  que  le  mal  a  débuté  par  les  couchesfl- 
perficielies.  Quanta  la  dernière  partie  de  ce  diagnostic,  je  dirai  que  levohnBe 
de  la  tumeur,  sa  fixité,  la  gène  de  la  déglutition,  la  paralysie  de  la  fKciott 
|)euser  qu^elIe  |)énètre  profondément  ;  mais  dire,  avant  l'opération,  le  poiit 
précis  où  elle  s*arrète,  ce  serait  singulièrement  s*aventurer. 

L'immobilité  de  la  tumeur  (fans  les  premiers  temps  est  donc  un  sipt 
précieux  pour  le  diagnostic  Ainsi,  quand  les  tumeurs  non  squirrheuses,  qoi 
se  développent  dans  la  région  parotidienne,  ne  sont  ni  trop  anciennes  ni 
trop  volumineuses,  elles  sont  mobiles  :  il  est  alors  impossible  de  les  con- 
fondre avec  une  dégénérescence  de  la  glande,  car  cet  organe  a  des  rapport 
tels,  qu'il  serait  impossible  d'imprimer  le  moindre  mouvement  à  la  tomeur 
formée  par  son  tissu  dégénéré.  Mais  les  tumeurs  qui  sont  très  anciemies 
quoique  formées  en  dehors  du  tissu  glandulaire,  finissent  par  adhérer  à  h 
parotide  qui  les  supporte,  puis  cette  glande  dégénère  et  se  confond  avec  h 
tumeur.  Si  Ton  examine  celle-ci  à  cette  période,  les  diOicullés  du  diagnostic 
augmentent,  et  les  déterminations  à  prendre  sont  plus  dIfiBciles  à  saisr. 
Quand,  dans  de  pareils  cas,  on  a  osé  entreprendre  une  opération,  on  s*et 
qndqnefois  arrêté  après  Tablation  de  la  portion  malade  de  la  glande  ;  le  resir 
a  timplement  été  abandonné,  ou  bien  on  Ta  cautérisé  (Chopart,  DesadL 
.Goyrand).  Mais  je  dirai  ici  que  la  nécessité  de  la  cautérisation  suppose  qsr 
ce  qu*on  laisse  n'est  pas  sain  :  alors  mieux  vaut  ne  pas  déposer  le  bisloan. 
ei  ooinpiétcr  avec  lui  l'ablatiou  de  toute  la  glande. 
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0|iérailonM  motlvêeK  par  les  Bnnladles  de   In  glande  parotide 
et  de  Mon  canal  excréteur. 

Fistules  de  la  glande  parotide. 

Dans  le  traitement  de  ces  fistules,  on  se  propose  Toblitération  des  con- 
duits qui  puisent  la  salive  dans  le  parenchyme  de  la  glande  pour  la  |)ortcr 
dans  le  canal  de  Slénon.  Ces  conduits  sont  facilement  oblitérés,  parce  qu'ils 
sont  très  déliés,  et  parce  que  la  salive,  étant  là  en  petite  quantité,  ne  con- 
trarie pas  rinflammation  adhésive  :  aussi  les  guérisons  de  fistules  salivaires 
provenant  de  la  lésion  de  la  glande  parotide,  sont-elles  aussi  fréquentes, 
aussi  faciles  que  celles  du  canal  de  Stcnon  sont  rares  et  difficiles.  Il  eu  est 
même  beaucoup  des  premières  qui  guériraient  spontanément  si  on  les  aban- 
donnait aux  seules  ressources  de  la  nature.  Les  moyens  employés  par  les 
chirurgiens  ont  pour  but  de  faire  naître  Tinflammation  adhésive  obhtérante. 
Les  princi{)aux  sont  la  cautérisation  et  la  compression. 

A.  Cautérisation.  —  De  tout  temps  elle  a  été  employée  ;  elle  a  réussi 
entre  les  mains  de  Galieu  qui  rappliqua  pour  guérir  une  fistule  au-dessous 
de  l'oreille,  suite  d'une  parotide  critique.  Paré,  les  deux  Fabrice,  ont  imité 
Galien,  et  nous  l'imitons  encore  aujourd'hui.  Mais,  au  lieu  d'employer  le 
feu  ou  les  caustiques  liquides,  nous  nous  servons  du  nitrate  d'ai^ent  (1). 
C'est  un  causii(iue  facile  à  manier;  il  produit  une  eschare  plus  sèche,  plus 
adhérente  que  les  autres.  Dans  un  cas  où  il  y  avait  un  trajet  ûstuleux  étroit, 
profond,  IM.  Velpeau  a  préféré  un  Irochisque  de  minium.  Je  crois  qu'un 
crayon  de  pierre  infernale  convenablement  taillé  pourrait  remplacer  avanta- 
geusement le  trochisque;  on  répéterait  plus  souvent  la  cautérisation,  au  lieu 
de  laisser  séjourner  le  caustique.  Une  pareille  cautérisation  est  toujours 
préférable  aux  injections  irritantes  proposées  par  Louis. 

y?.  Compression.  —  Elle  a  été  faite  avec  succès  par  Beaupré,  Ledran  et 
Rafiin  ;  ce  dernier  inventa  une  machine  od  hoc.  On  pourra  toujours  s'en 
dispenser  si  l'on  sait  égaliser  le  plan  de  la  région  avec  de  la  charpie,  appli- 
quer et  bien  maintenir  sur  elle  des  disques  nombreux  d'agaric.  Ce  moyen, 
qui  seul  réussit  très  fréquemment,  peut  être  combiné  avec  la  cautérisation. 

On  a  proposé  de  rafraîchir  les  bords  de  la  solution  de  continuité  et  de  les 
réunir  immédiatement  par  la  suture  ou  les  agglutinatifs.  C'est  un  moyen  qui 
pourrait  être  tenté  si  les  deux  précédents  échouaient.  Mais  un  chirurgien 
qui  se  res[>ecte  et  qui  respecte  la  chinirgie  ne  tentera  jamais  V extirpation 
de  la  glande  pour  une  fistule,  qui  n'est  qu'une  légère  infirmité.  Il  est  dit  par 
M.  Velpeau  qu'une  pareille  énormité  cliirurgicale  a  été  attribuée  à  Pouteau 
par  Hedelhofer.  C'est  une  calomnie  faite  bien  innocemment,  je  crois,  par 
Hedelhofer. 

(1)  Voyez  l'ouvrage  de  M.  Philipeaui,  Traité  pratique  de  la  cautérisation ,  d*après 
les  leçons  cliniques  de  M.  Bonnet  de  Lyon.  Paris,  1855,  i  vol.  in-S. 
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Fistules  du  canal  de  Sténon. 

Les  procédés  proposés  pour  guérir  les  fistules  du  canal  de  StéDou  sont  très 
nombreux,  d'abord  parce  que  c'est  une  aflectioii  très  difficile  à  guérir,  et 
parce  qu'elle  varie  beaucoup,  ce  qui  est  dû  à  la  positiou  de  ses  onûco.  ao 
point  du  canal  qui  a  été  lésé,  à  l'étendue  de  la  lésion,  à  la  nature  même  de 
la  cause  qui  a  produit  cette  dernière. 

Pour  faciliter  la  mémoire ,  je  i*angerai  sous  quatre  chefs  tous  les  pro- 
cédés : 

1°  On  a  dû  songer  k  rétablir  le  canal  naturel  en  le  désobstruant,  en  k 
dilatant  ou  en  mettant  les  deux  bouts  divisés  dans  des  rapports  couvenahlei 
T  Le  rétablissement  du  canal  naturel  ayant  été  jugé  impossible,  ooa  soa^é 
à  en  créer  un  nouveau. 

3*"  La  présence  de  la  salive  sur  la  solution  de  continuité  nuisant  à  sa  réu- 
nion, on  a  comprimé  le  canal  du  côté  de  la  glande,  on  l'a  même  lié  pov 
opposer  une  digue  à  la  marche  de  ce  liquide. 

^»  Enfin,  on  est  allé  jusqu'à  proposer  de  tarir  la  source  de  la  salive  a 
atrophiant  la  glande. 

Ainsi,  tous  les  procédés  peuvent  se  rattacher  à  quatre  méthodes,  et  la 
noms  des  auteurs  peuvent  être  groupés  autour  de  quatre  noms. 
1*"  Rétablissement  du  canal  de  Sténon  :  —  iMorand; 
2°  Établissement  d'un  nouveau  canal  :  —  de  Roy  ; 
3°  Oblitération  du  canal  de  Sténon  :  —  Maisonnouve; 
li°  Atrophie  de  la  glande  parotide  :  —  DesaulL 

A.  Rétablissement  du  canal  de  Sténon.  —  Morand  avait  songé  i 
cette  méthode,  mais  c'est  Louis  qui  l'a  introduite  dans  la  science.  La  joue  h 
peu  renversée  en  dehors,  un  stylet  d'Anel  est  introduit  dans  le  méat  du  ow- 
duit  salivaire  et  sort  {)ar  l'ouverture  accidentelle;  il  ()araît  sur  la  joue,  oole 
retire  par  là,  et  il  eutrame  un  fil  préalablement  attaché  à  Tune  de  ses  eitré- 
mités.  Les  deux  bouts  de  ce  ûl  sont  noués  sur  la  joue.  Le  Icndemaio,  oi 
fixe  à  l'extrémité  du  fil  qui  correspond  à  l'ouverture  accidentelle  uo  petit 
séton  formé  avec  des  brins  de  ûl  détordus;  en  tirant  le  fil  conducteur 
par  la  bouche,  on  fait  pénétrer  ce  séton  dans  le  bout  antérieur  du  coDdnit 
de  Sténon.  Tous  les  jours  on  renouvelle  le  séton,  et  Ton  augmente  son  épais- 
seur pour  opérer  une  dilatation  progressive  du  canal  :  on  le  conserve  jiiy- 
qu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  l'eiïet  désiré.  Louis  conseille  de  maintenir  le  séloi 
jusqu'à  ce  que  la  cicatrice  soit  parvenue  près  de  la  mèche.  11  liaut  le  couper 
alors  au  niveau  de  la  joue  et  tirer  de  quelques  millimètres  le  bout  qui  t^ 
dans  la  bouche  ;  le  séton,  retenu  encore  dans  le  canal,  favorise  le  cours  br 
la  sahve  pendant  que  la  solution  de  continuité  extérieure  se  cicatrise. 

Quand  on  rencontre  des  dillicultés  pour  introduire  le  stylet  de  la  boudir 
?ers  la  joue,  on  conseille  de  lui  faire  suivre  le  chemin  opposé  en  rintrodni- 
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saut  par  Touverture  fistuleuse,  qu^on  pourrait  agrandir,  dit-on,  par  une 
légère  application  de  caustique.  Louis  donne  ensuite  des  conseils  pour  effacer 
le  coude  que  le  conduit  forme  en  passant  sur  le  masséter,  afin  d'éviter  les 
difficultés  causées  par  la  laxité,  la  mobilité  du  conduit  Même  avec  ces  con- 
seils et  de  rhabileté,  le  procédé  de  Louis  est  très  difficile  à  exécuter  ;  ce  sont 
même  ces  difficultés  qui  l'ont  fait  abandonner. 

Parla  cautérisation  de  l'ouverture  fistuleuse,  on  peut  conserver  le  canal 
de  Sténon.  Elle  a  aussi  été  employée  et  vantée  par  Louis.  De  nos  jours,  elle 
a  réussi  à  plusieurs  chirurgiens.  On  doit  préférer  le  nitrate  d'argent,  pour 
les  raisons  que  j'ai  données  en  parlant  des  fistules  de  la  glande  parotide.  Je 
suis  porté  à  croire  que,  quand  la  cautérisation  a  réussi ,  c'est  que  le  canal 
n'avait  pas  été  complètement  coupé,  ou  bien  il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic  : 
il  existait  peut-être  une  fistule  de  la  glande  et  non  une  fistule  du  canal  de 
Sténon.  Cette  erreur  vient,  comme  je  l'ai  dit,  de  ce  que  l'ouverture  fistu- 
leuse de  la  glande,  au  lieu  d'avoir  lieu  dans  la  région  parotidienne,  s*est 
opérée  sur  la  joue,  ou  de  ce  que  U  fistule  partait  d'une  portion  de  la  glande 
parotide  qui  quei(|uefois  se  prolonge  sur  la  joue.  Quoi  qu'il  en  soit,  on 
doit  tenter  la  cautérisation  avant  d'en  venir  aux  autres  moyens.  Après  avoir 
cautérisé,  on  applique  sur  la  fistule  plusieurs  disques  d'un  emplâtre  forte- 
ment adhésif  qui  seront  disposés  en  pyramide;  le  premier  disque  sera  le 
plus  petit  et  formera  le  sommet.  Due  légère  compression,  une  abstinence 
aussi  prolongée  que  possible,  l'immobilité  de  la  mâchoire,  tels  sont  les 
moyens  qui  aideront  singulièrement  l'action  du  caustique,  car  ils  s'opposent 
aux  causes  qui  augmentent  la  sécrétion  salivaire. 

B,  Établissement  d'un  nouveau  canal,  ou  pour  mieux  dire,  d'un 
NOUVEAU  MÉAT.  —  De  Roy  voulut  guérir  la  fistule  extérieure  par  une  fis- 
tule intérieure  ;  il  créa  un  nouvel  émissaire  à  la  salive,  et,  pour  qu'il  se 
perpétuât^  il  perça  la  joue  directement  avec  une  tige  de  fer  rougie,  afin  de 
produire  une  perte  de  substance.  Dupbœnix,  au  lieu  de  fer  chaud,  se  servit 
d'un  bistouri  pour  percer  la  joue  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas;  une 
canule  fut  placée  dans  la  moitié  interne  de  la  plaie  faite  par  le  bistouri  pour 
prévenir  sa  réunion  et  [iDur  diriger  la  salive  dans  la  bouche.  La  plaie  exté- 
rieure fut  réunie  par  la  suture. 

Monro  perçait  la  joue  avec  une  alêne  de  cordonnier,  et  entretenait  la  nou- 
velle voie  avec  une  mèche  ;  Desaiilt  se  servait  d'un  trocart 

Déguise  père  perça  la  joue  sur  deux  points,  passa  dans  cette  double  ou- 
verture un  fil  de  plomb  recourbé  dont  les  deux  extrémités  faisaient  saillie 
dans  la  bouche,  et  dont  la  partie  moyenne  et  convexe  était  placée  dans  le 
conduit  naturel  de  la  sali\c  et  correspondait  à  l'endroit  même  de  l'ouverture 
fistuleuse.  Un  petit  tr^)cart  porté  dans  l'orifice  fistuleux  est  enfoncé  dans  la 
bouche,  en  traversant  l'épaisseur  de  la  joue  d'avant  en  arrière,  puis  d'arrière 
en  avant.  La  canule  du  trocart  sert  à  conduire  dans  la  bouche  le  fil  de  plomb, 
dont  les  extrémités  sont  recourbées  siur  elles-mêmes  pour  éviter  toca  dépbn 


676  MALADIES  DE   LA   C.LAXm:   PABOTIDR. 

cernent.  On  réunit  onsnilo  l<»s  Iwrds  do  l'onvcrliirc  oxli»ric»uro  |Mir  la  suiar*» 
eutortiliée,  et  sa  cicatrisation  a  lieu  orclinairemeul  au  bout  de  cfuinzc  joorL 
La  salive  coulant  alors  dans  la  bouche  |)ar  les  deux  nouveaux  méats  qn'oa 
vient  de  créer,  le  fd  de  plomb  est  enlevé  avec  précaution. 

Percy  ne  conduisait  qu'un  bout  de  fil  dans  la  bouche,  l'autre  était  enkmcé 
dans  le  bout  externe  du  canal  de  Sténon.  Latta  faisait  de  ménie  ;  niais*  ao 
lieu  d*uu  fil  de  plomb,  il  em))Ioyait  une  corde  à  boyau. 

Béclard  pratiqua  au  fond  de  la  fistule  deux  piqûre;  ruue  au-dessus  de 
Fautre,  passa  dans  chacune  d'elles  un  bout  d'un  fil  de  plomb,  et,  ao  lira 
de  laisser  ces  bouts  séparés  dans  la  bouche,  il  les  toniit  eusemble  commf 
on  le  faisait  pour  guérir  les  fistules  à  l'anus;  de  cette  manière,  il  n'y  avait 
qu'un  nouveau  méat,  tandis  que  parle  procédé  de  Déguise  ilyenadeai. 

Au  lieu  d'un  fil  de  plomb,  M.  Mirault  se  sert  d'un  fil  ordiuaire  (1);  Rooi 
préférait  la  soie,  M.  Vernhes  l'or. 

Mais  pour  passser  ces  fils,  il  s'est  offert  des  difficultés  qui  devaient  fain* 
naître  de  nouveaux  instruments  ;  le  plus  simple  est  celui  de  M.  Grosser», 
qui  se  sert  d'un  trocart  sans  pavillon. 

Il  serait  plus  simple  encore  de  seser\irde  mon  aiguille  à  lance  (figure  àlX 
page  586  de  ce  volume)  (2),  qui  porte  un  œil  vers  sa  pointe,  et  avec  la- 
quelle on  passerait  facilement  les  deux  bouts  du  fil  dans  la  bouche.  Elle  ert 
assez  forte  |)our  porter  un  cordonnet  ou  un  fil  de  plomb.  D'ailleurs,  ce  U 
métallique  pourrait  très  bien  être  passé  dans  la  bouche  par  deux  petites 
lardoii*es  fixées  à  ses  bouts  et  qu'on  dégagerait  ensuite.  C]e  serait  le  mo%ei 
le  plus  simple  d'exécuter  le  procédé  Déguise,  qui  est  préférable  à  Unis  b 
autres. 

C.  Oblitération  i^v  canal  de  Sténon. — Maisonneuve  éublit  unecon»- 
pression  sur  ce  canal  entre  la  glande  et  la  fistule  pour  fernier  le  passage  à  b 
salive,  afin  qu'elle  ne  pût  entraver  la  guérison  d'une  plaie  de  la  joue.  (>ctf 
plaie,  qui  avait  été  faite  par  un  coup  de  sabre,  guérit  au  bout  de  vingt  joars. 
Selon  Louis,  une  pareille  compression  détermine  presque  nécessairement  mie 
inûanunation  de  la  glande  [)arotide  et  de  son  canal  ;  elle  serait  donc  daD9^- 
reuse.  D'ailleurs,  il  est  probable  que  le  succès  de  Maisonneuve  est  dâ  seu- 
lement à  la  réunion  immédiate,  et  ce  n'est  pas  le  seul  fait  €|ui  prouve  qu'une 
suture  entortillée  bien  faite  empêche  la  formation  d'une  fistule,  même  quand 
tout  le  canal  de  Sténon  a  été  divisé.  Il  faut,  pour  cela,  que  la  plaie  soit  bien 
nette;  on  l'égalise  donc  si  elle  est  inégale.  Avec  les  aiguilles,  on  ne  prendn 
que  la  moitié  de  l'épaisseur  de  la  joue  la  plus  voisine  de  la  peau.  Alors,  du 
'  cftié  de  la  bouche,  les  bords  de  la  plaie  seront  bien  moins  rapprochés,  et  b 
ilhre  prendra  cours  par  là. 

{i)Mémoire$  de  V Académie  royate  de  médecine.  Paris.  1835,  t.  IV,  p.  34. 
(S)  Voyex,  au  chapitre  des  maladies  de  la  langue,  son  emploi  daos  la  ligatint  et 
cal  organe:  elle  sera  encore  utile  pour  d'autres  opérations,   en  particulier  pov  U 
idB  périnée* 
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W  iberg  propose  de  lier  le  cauaï  de  Slénon  au  lieu  indique  par  Maison- 
neuve.  Des  expériences  sur  les  animaux  semblent  appuyer  les  raisons  que 
donne  l'auteur  de  ce  procédé  ;  mais  il  faudra  que  Tobservation  de  Thommc 
malade  prononce  pour  que  les  praticiens  songent  à  adopter  Tidée  de  Wiberg. 

D.  Atrophie  de  la  glande  parotide.  — On  cherche  à  la  produire  par 
Ja  compression.  Il  est  certain  que  si  Ton  parvenait  à  tarir  la  source  de  la 
salive,  la  fîstule  guérirait.  Mais  Boyer,  après  avoir  dit  que  Desault  est  par- 
venu à  guérir  par  la  compression  de  la  glande  une  Gstule  salivaire  du  conduit 
de  Sténon,  fmit  par  trouver  que  l'observation  publiée  par  Desault  est  loin 
de  réunir  toutes  les  circœistances  propres  à  établir  son  opinion  et  à  dé^ 
montrer  l'explication  qu'il  en  donne.  C'est-à-dire  que  Boyer  considère  à 
peu  près  comme  non  avenue  l'observation  de  Desault,  observation  qui,  pour 
le  dire  en  passant,  ressemble  à  beaucoup  d'observations  publiées  par  l'ancien 
chirurgien  de  THôtel-Dieu  ou  ses  disciples.  Boyer  déclarait  qu'il  ne  croirait 
à  une  atrophie  de  la  glande  par  la  compression  que  quand  l'autopsie  le  lui 
prouverait.  Selon  lui,  le  succès  de  Desault  (si  succès  il  y  avait)  n'était  dû 
qu'à  la  suspension  de  la  sécrétion  salivaire,  pendant  un  temps  suffisant  à 
l'oblitération  du  trajet  fisluleux.  D'ailleurs  la  compression  sur  la  région  pa- 
rotidienne  est  difficile  à  faire,  plus  difficile  à  maintenir  ;  elle  est  douloureuse, 
car  elle  porte  sur  une  grande  branche  du  nerf  de  la  septième  paire. 

Tout  bien  considéré,  la  méthode  qui  consiste  à  créer  une  nouvelle  voie  à 
la  salive,  à  traiter  la  fistule  externe  par  une  fistule  interne,  cette  méthode 
sera  préférée,  car  elle  a  le  plus  souvent  réussi,  et  elle  est  facile  à  exécuter, 
surtout  si  l'on  veut  se  servir  de  mon  aiguille  à  lance.  Il  ne  faudrait  pas  pour 
cela  rejeter  entièrement  les  autres  procédés,  car  les  fistules  offrant  beaucoup 
de  variétés,  les  moyens  de  les  guérir  ont  dû  varier  :  d'ailleurs  la  plupart  de 
ceux  dont  j'ai  fait  mention  comptent  des  succès.  Ainsi  il  est  indubitable  que 
la  cautérisation  a  réussi  quelquefois.  La  réunion  compte  des  faits  favorables; 
pratiquée  comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut,  elle  réussira  encore  plus  souvent, 
surtout  si  la  fistule  est  la  suite  d'une  plaie  sans  perte  de  substance.  Si  elle 
est  due  à  une  gangrène  de  la  joue,  à  une  brûlure,  le  procédé  de  Déguise 
réussira  plus  souvent.  Quant  à  la  compression,  elle  pourra  être  faite  pour 
seconder  l'action  de  la  suture  et  de  la  cautérisation;  mais  on  devra  la 
modérer.  Si  par  elle  on  empêche  pendant  quelque  temps  la  salive  de  bai- 
gner le  point  qui  a  été  cautérisé  ou  réuni,  on  aura  plus  de  chances  dans 
remploi  de  la  cautérisation. 

Extirpation  de  la  glande  parotide. 

Avant  de  décrire  l'opération  qui  consiste  à  extirper  complètement  la  glande 
parotide,  je  dois  dire  quelques  mots  sur  la  possibilité  de  compléter  cette 
opération,  sur  ses  dangers  et  sa  convenance.  Selon  Bums,  cette  glande  est 
tellement  enclavée  dans  la  région,  tellement  mêlée  aux  parties  nombreuses 
qui  la  composent,  qu'il  est  impossible  d'effectuer  une  éradication  complète  ; 
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car,  ayant  fait  une  injection  de  mercure  par  le  canal  de  Sténon,  la  dissectioa 
la  plus  minutieuse  pratiquée  par  Burns  ne  put  parvenir  à  détacher  la  glmdp 
sans  voir  s*échapper  le  métal  par  une  foule  de  pointa  attaqués  par  le  bistouri 
L'expérience  de  Burns  n'est  pas  probante,  car,  quelque  soin  qu*on  apporte 
dans  la  dissection,  on  peut  très  bien  ouvrir  des  conduits  salivaires  et  enlerer 
toute  la  glande.  Selon  moi,  la  question,  au  point  de  vue  opératoire,  n*a  pu 
même  besoin  d*étre  posée  aujourd'hui.  Une  question  qu'on  doit  se  fairp  eH 
plutôt  celle-ci  :  Doit-on  tenter  l'éradication  complète  de  la  glande  parotide? 
Boyer,  dans  son  bon  sens  chirurgical,  avait  répondu  par  la  négative  Ei 
parlant  des  chirurgiens  qui  coupaient  une  portion  de  la  glande  et  caotéri- 
salent  le  reste,  Boyer  dit  très  nettement  :  //  est  plus  sage  enttrre  de  ne  point 
tenter  l'opération  (tome  VI,  p.  278).  S'arrêter  toujours  o(i  Boyer  s'est 
arrêté,  serait  souvent  se  condamner  à  une  immobilité  nuisible  à  la  sdence 
et  à  l'humanité;  mais  ne  pas  prendre  en  grande  considération  ce  qu'il  dit 
dans  de  pareilles  questions  au  moment  où  l'action  chirurgicale  préoccupe 
tous  les  esprits,  serait  peu  prudent  Eh  bien  !  je  crois  que  «d  d'av^ance  m 
pouvait  acquérir  la  persuasion  qu'une  tumeur  de  la  région  parotidienne  fit 
formée  par  la  glande  dégénérée,  je  crois  que,  dans  ce  cas,  on  devrait  s'ahstMir 
d'opérer. 

Je  ne  dis  pas  pour  cela  qu'on  ne  doive  jamais  pratiquer  l'extirpation  de  h 
glande  parotide  ;  je  veux  seuk^ment  faire  comprendre  qu'on  ne  doit  jamabl^* 
faire  par  préméditation  :  il  faut  y  être  entraîné  par  des  circonstances  impré- 
vues. Ainsi,  je  suppose  qu'on  entreprenne  l'extirpation  d*iine  tumeur  de  b 
région  parotidienne  qu'on  ne  croyait  pas  formée  par  la  glande  parotide.  H 
cependant  on  trouve  que  celle-ci  fait  partie  de  la  masse  ;  ou  bien  c*est  ose 
tumeur  qui,  d'abord  étrangère  à  la  glande,  a  fmi  par  l'englober,  par  la  foirf 
participer  à  la  dégénérescence.  Dans  ces  deux  cas  ,  il  n'y  a  pas  à  babocer  ; 
une  fois  l'opération  commencée,  on  doit  l'achever;  il  faut  attaquer  la  glimie. 
Maintenant ,  doit  on  n'enlever  que  ce  qui  est  malade  ,  ou  en  faire  Tablatioa 
complète?  Je  pencherais  pour  le  premier  parti,  si  le  tissu  de  la  glande  n'avait 
pas  été  primitivement  affecté,  si  ce  n'était  que  par  extension,  et  si  le  parea- 
chyme  de  la  glande  était  encore  reconnaissable.  J'imiterais  alors  M.  Goymi 
qui  laissa  une  portion  de  l'organe. 

Il  y  a  plusieurs  raisons  qui  doivent  éloigner  le  pi*aticien  de  commencer  me 
opération  qui  consisterait  à  enlever  entièrement  une  parotide  tout  à  Ciit  caa- 
céreuse.  Ainsi,  on  craint  une  hémorrhagie  instantanée  ou  primitive;  car, 
pour  parvenir  aux  dernières  limites  de  la  glande ,  il  faut  ouvrir  une  foule 
d'artères,  et  parmi  elles  une  artère  très  importante,  la  carotide  externe,  Oi 
coupe  tout  autant  de  nerfs,  ceux  surtout  qui  animent  la  fac«  ;  de  là  une  pa- 
ralysie d'un  côté  de  cette  région.  Ou  peut  même  aller  jusqu'aux  poegow- 
gastrique  et  glosso-pharyugien.  Ces  lésions  ,  et  les  accidents  qui  peuvent  et 
être  la  conséquence,  sont  graves.  Cependant  ou  sait  aujourd'hui  »  el  l'eipé- 
rience  l'a  prouvé,  qu'une  pareille  extirpation  ex^utée  par  un  cUmàtpm  fà 
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8e  possède  et  qui  a  une  certaine  habileté,  qu'une  pareille  opération  n'est  pas 
immédiatement  mortelle  par  rhémorrhagie.  On  se  rend  maître  du  sang  en 
liant  les  vaisseaux  au  furet  à  mesure  de  leur  division ,  ou  mieux  en  les  sai- 
sissant avec  des  serres-fines,  et  quand  l'artère  carotide  externe  va  être  atta- 
quée, on  peut  comprimer  la  carotide  primitive  corrrespondante  pour  lier 
avec  plus  de  sûreté.  On  répondra  que  cette  compression  n'est  pas  toujours 
possible,  ce  qui  est  vrai  ;  mais  alors,  mais  seulement  alors  on  fait  la  ligature 
préalable  du  tronc  lui-même,  comme  Goodiad  le  conseille  pour  tous  les  cas,  ce 
qui  est  une  exagération.  Quant  aux  lésions  nerveuses ,  je  doute  qu'on  pos- 
sède des  faits  qui  prouvent  que  les  nerfs  glosso-pharyngien  et  pneumogas- 
trique aient  réellement  été  divisés.  Quant  à  ceux  de  la  face,  il  est  vrai  qu'on 
les  coupe  ;  mais  les  conséquences  de  cette  section  n'ont  qu'une  importance 
secondaire  dans  une  aussi  grave  question.  Ce  qui  vaut  mieux  encore  que 
les  réponses  à  ces  objections,  portant  sur  la  gravité  des  accidents  de  l'opé- 
ration, ce  sont  les  faits  qui  prouveraient  que  réellement  la  glande  malade  a 
été  complètement  enlevée  sans  danger  immédiat.  A.  Bérard,  qui ,  dans  une 
excellente  thèse  de  concours,  a  rassemblé  tous  les  faits  relatifs  à  l'extirpation 
des  tumeurs  de  la  région  parotidienne ,  les  a  classés  en  cinq  catégories  : 
!•  des  faits  manquant  des  détails  nécessaires  pour  établir  leur  authenticité; 
2'  des  faits  d'extirpation  de  tumeurs  qui  ne  s'avançaient  que  peu  ou  point 
dans  Téchancrure  parotidienne  ;  3°  des  faits  de  tumeurs  dans  Téchancrure 
parotidienne ,  avec  ablation  probable  ou  certaine  d'une  partie  de  la  glande  ; 
A*»  des  faits  qui  peuvent  faire  admettre  que  la  glande  a  été  probablement  en- 
levée en  totalité  :  ce  sont  ceux  de  Warren  ,  Kirby,  >Vidmer,  Mac-Gleland , 
Prieyer,  Raymond,  Carmichaël ,  Gensoul  ;  5"  des'faits  enfin  qui  prouvent, 
selon  Bérard,  que  la  glande  a  certainement  été  enlevée  en  entier  :  ces  faits 
appartiennent  à  Randolphe,  Smith,  Lisfranc,  Gensoul,  Béclard,  Braamberg. 
Pour  avancer  que  l'ablation  complète  de  la  glande  a  été  réellement  faite , 
il  ne  faut  pas  se  contenter ,  au  moment  de  l'opération ,  de  constater  l'exis- 
tence d'une  excavation  profonde  qui  semble  avoir  pour  limite  les  parois 
mêmes  de  la  région  devenue  le  théâtre  de  l'opération ,  car  ces  parois  peu- 
vent être  constituées  au  fond  par  la  glande  parotide  aplatie.  Il  ne  faut  pas  se 
contenter  de  constater  la  dénudation  de  l'apophyse  mastoîde,  de  la  branche 
du  maxillaire  inférieur,  des  bords  des  muscles  masséler,  ptérygoïdien,  sterne- 
mastoïdien.  Il  faut  encore ,  il  faut  surtout  que  l'apophyse  styloïde,  ses  mus- 
cles, il  faut  que  Tartère  carotide  interne  ,  la  veine  jugulaire  interne ,  aient 
été  mises  à  nu  ;  car,  qu'on  le  sache  bien,  quel  que  soit  l'aplatissement  delà 
glande  par  une  tumeur  surajoutée ,  elle  sera  toujours  suflGsante  pour  mas- 
quer les  parties  que  je  viens  de  citer  en  dernier  lieu.  Eh  bien  !  maintenant 
qu'on  réfléchisse  à  la  gravité  d'une  opération  qui  pénètre  à  cette  profondeur, 
et  qu'on  se  demande  si  le  mal  s'arrêtera  aux  limites  naturelles,  et  cependant 
si  profondes,  delà  glande  à  l'état  normal,  quand  cette  glande  elle-même  sera 
malade. 
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Je  reviens  encore  à  mes  conseils  de  pinidence  ;  je  répéterai  donc  que 
si  Ton  pouvait  savoir  que  Taflection  a  étéd*abord  squirrheuse,  si  surtout  une 
exploration  de  la  région  su|)érieure  et  profonde  du  cou,  exploration  faite 
par  un  doigt  introduit  par  la  bouche,  et  pénétrant  jusqu'au  pharynx,  tands 
que  de  l'autre  main  on  palperait  le  cou  au-dessous  de  Tangle  maxillaire  ;  a 
par  une  exploration  ainsi  faite  on  pouvait  établir  que  la  tumeur  a  fait  do 
progrès  vers  le  pharynx,  surtout  si  des  diflicultés  dans  la  déglutition,  dans  h 
respiration,  confirmaient  les  résultats  de  l'exploration  par  le  doigt  dans  b 
bouche,  alors  on  devrait  absolument  s'abstenir  d'opérer. 

iHannei  opératoire.  —  Je  vais  décrire  l'opération  telle  qu'on  la  prati- 
querait si  l'ablation  complète  de  la  glande  devait  être  faite.  S'il  n'y  a  qu'une 
tumeur  qui  repose  sur  la  glande,  on  s'arrêtera  aux  limites  du  mal,  et  rop^ 
ration  sera  plus  facile  et  plus  prompte.  Pour  avoir  une  idée  des  difficultés  ft 
des  dangers  de  cette  opération,  on  n'a  qu'à  se  rappeler  les  rapports  que  j'â 
déjà  assignés  à  la  glande  parotide.  Je  dirai  seulement  ici  qu'elle  représente 
une  pyramide  dont  la  base  correspond  à  la  peau  et  dont  le  sommet  touche  à 
la  colonne  vertébrale  ;  ce  sommet  est  en  rapport  avec  la  carotide  interne,  h 
jugulaire  interne,  les  nerfs  grand  hypoglosse,  pneumogastrique  et  grand 
sympathique.  Pour  parvenir  à  cette  profondeur,  l'instrument  peut  diviser 
l'artère  faciale  transversc,  le  nerf  facial,  l'artère  et  la  veine  temporale  super- 
ficielle, la  carotide  externe,  l'origine  de  la  maxillaire  interne,  etc. 

Tant  de  lésions  artérielles  doivent  faire  redouter  une  hémorrhagie  de 
nature  à  entraver  l'opération  et  à  compromettre  les  jours  de  l'opéré  :  aussi, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  Goodlnd  fit-il  la  ligature  préalable  de  l'artère  caro- 
tide. Si  l'on  doit  l'imiter  ou  bien  placer  une  ligature  d'attente  sous  ce  vais- 
seau, ce  sera  quand  on  se  décidera,  en  commençant  à  enlever  toute  lapartH 
tide  ;  car  cette  opération  ne  peut  être  complète  sans  division  de  l'artère 
carotide  externe,  vaisseau  considérable  et  qui  peut  donner  lieu,  en  très  peu 
de  temps,  à  une  hémorrhagie  fort  compromettante.  Si,  au  contraire,  les  an- 
técédents, la  forme,  le  volume,  la  marche  de  la  tumeur  peuveut  faire  safH 
poser  qu'elle  a  d'abord  pris  naissance  dans  les  tissus  qui  environnent  la  pa- 
rotide, on  se  dispensera  de  lier  préalablement  le  tronc  carotidien,  car,  avec 
de  l'habileté  et  des  soins  dans  la  dissection,  on  pourra  éviter  la  lésion  de 
l'artère  carotide  externe.  Mais  alors  des  aides  seront  toujours  prêts  à  lier 
immédiatement  les  vaisseaux  ((ui  sen)nt  divisés,  et  si,  pendant  la  dissection, 
on  voyait  l'impossibilité  d'épargner  la  carotide  externe,  il  faudrait  pro- 
longer vers  le  cou  l'incision  pour  découvrir  le  plus  bas  possible  ce  vais- 
seau; on  l'entourerait  de  deux  ligatures  entre  lesquelles  il  serait  coupé,  pois 
on  continuerait  la  dissection  en  procédant  de  bas  en  haut.  D'ailleurs  voici  la 
manœuvre. 

Le  chirurgien  aura  à  sa  disposition  ligatures,  éponges,  pinces,  enfin  tout 
l'appareil  nécessaire  à  l'extirpation  des  tumeurs  profondes.  Il  se  servira  d'un 
scalpel  |)our  la  dissection,  car  le  manche  devra  souvent  être  employé.  Vm- 
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cisioD  première  sera  cruciale  si  la  peau  est  saine  et  si  la  tumeur  n*a  pas  un 
très  grand  volume  ;  autrement  elle  sera  elliptique,  aûn  d'emporter  avec  la 
tumeur  la  portion  de  peau  altérée  ou  exubérante.  Le  grand  diamètre 
de  cette  incision  sera  vertical  et  non  horizontal,  comme  le  veulent  Goodiad 
et  M.  Fonthen,  à  moins  cependant  que  la  tumeur  ne  se  prolonge  du  ôôté  de 
la  bouche. 

Après  la  dissection  des  téguments,  la  tumeur  est  détachée,  selon  les  au- 
teurs, en  commençant  par  sa  partie  supérieure  (1)  ;  on  attaque  ensuite  son 
bord  postérieur.  Sur  ces  points,  la  glande  est  bien  limitée  ;  on  est  sûr  de  ne 
pas  rencontrer  la  carotide  externe  en  débutant  A  mesure  qu'on  descend  et 
qu'on  marche  vers  le  fond  de  la  région,  on  doit  diriger  le  tranchant  du  scal- 
pel vers  la  glande,  et  non  vers  les  parties  voisines  ;  le  manche  ici  est  préfé- 
rable à  la  lame,  et  déchirer  vaut  mieux  que  couper.  En  faisant  ouvrir  la 
bouche  au  malade,  on  écarte  le  condyle  maxillaire  du  conduit  auditif,  et  Ton 
facilite  la  séparation  de  la  glande.  On  parvient  derrière  la  branche  de  la  mâ- 
choire; là  est  Tartère  carotide  externe,  l'origine  de  la  temporale  et  de  la 
maxillaire  interne.  Si  sur  ce  point  la  glande  est  malade,  il  faut  lier  la  caro- 
tide externe,  comme  je  l'ai  dit  tantôt;  le  nerf  de  la  septième  paire  doit 
promptement  être  coupé,  si  derrière  lui  sont  des  tissus  malades.  Enfin,  par- 
venu au  sommet  de  la  glande,  là  où  elle  envoie  des  prolongements  vers  les 
carotides,  si  la  ligature  préalable  du  tronc  carotidien  n'a  pas  été  faite,  le 
chirurgien  concevra  des  craintes  et  prendra  des  précautions;  il  liera  les  der- 
nières portions  de  la  glande  et  ne  coupera  que  devant  ces  ligatures.  Ce  ne 
sont  pas  seulement  les  dernières  portions  de  la  glande  qui  pourront  imposer 
de  pareilles  précautions  et  inspirer  de  pareilles  craintes,  mais  encore  des  tis- 
sus environnants  qui  ont  dégénéré.  La  ligature  préalable  du  tronc  carotidien 
ne  met  pas  toujours  à  l'abri  d'une  hémorrhagie,  car  il  peut  s'en  faire  une 
très  grave  par  les  veines  du  fond  de  la  région  parotidienne.  C'est  pour  l'éviter 
et  détruire  les  derniers  restes  de  la  glande  qu'on  a  conseillé  l'application  du 
cautère  actuel.  A  celte  profondeur,  il  aurait  des  inconvénients  ;  il  n'arrête- 
rait pas  mieux  l'hémorrhagic  que  la  compression.  Au  lieu  donc  de  brûler  les 
restes  de  la  glande,  il  vaut  mieux  les  lier  comme  je  l'ai  dit,  et  couper  devant 
ces  ligatures. 

Si  l'extirpation  de  la  glande  a  été  complète  ou  si  la  tumeur  enlevée  a 
nécessité  une  dissection  profonde,  il  est  préférable  de  panser  à  plat  que 

(1)  D*après  anc  communication  de  M.  Monod  [Sociélé  de  chirurgie,  février  1849), 
dans  la  dissection  de  la  masse,  après  Pavoir  dégagée  des  deax  côtés,  il  préféra,  comme 
Je  Tai  ditd*abord,  Tenlever  en  procédant  de  bas  en  haut,  de  la  partie  qai  correspond 
au  laryni  à  celle  qui  correspond  à  Toreille.  De  cette  manière,  si  Ton  blesse  la  caro- 
tide, on  peut  terminer  l'opération  avant  de  lier  cette  artère.  C*est  ce  qui  est  arrivé 
à  M.  Denonvilliers.  M.  Monod,  dans  la  séance  indiquée,  a  lu  une  observation 
d*extirpation  de  la  parotide.  Pour  un  sqairrbe,  il  a  tout  enlevé,  excepté  la  partie  su- 
périeure,  parce  quelle  n*élait  pas  altérée. 
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de  tenter  la  réunion  immédiate  ,  laquelle  pourrait  exposer  à  des  fnécs 
purulentes  et  rendrait  plus  difficiles  les  moyens  de  compression,  en  cas  dlié- 
morrhagie. 

Ligature  de  la  glande  parotide. 

Les  dangers  de  Thémorrhagie,  pendant  et  après  l'extirpation  de  la  paro- 
tide, avaient  déjà  porté  Roonhuysen  à  proposer  de  remplacer  cette  opératioo 
parla  ligature.  Il  passait  à  travers  la  base  de  la  tumeur  un  double  ruban;  il 
nouait  ensuite  les  deux  moitiés  séparément,  Tune  en  haut,  Tautre  co  bu  : 
de  cette  manière,  il  étranglait  la  glande  sur  deux  points  et  la  faisait  tomber 
en  gangrène.  Mayor  propose  de  découvrir  la  glande  comme  si  l'on  voulà 
Textirper  ;  on  isole  toute  la  portion  qui  fait  relief,  puis  on  traverse  sa  racine 
avec  des  rubans  comme  Roonhuysen,  ou  bien  on  Tattire  au  dehors  aotatt 
que  possible  avec  une  pince-érigne,  et  Ton  jette  sur  sa  racine  uue  forte  lig^ 
ture  qu'on  serre  par  degrés  avec  le  constricteur  en  chapeleL 

Ce  procédé  compte  des  succès.  Mais  si  l'on  examine  de  près  les  fûts,  oi 
voit,  comme  d'ailleurs  l'a  déjà  signalé  M.  Velpeau,  on  voit  qu*il  s*agi9BUi 
de  la  ligature  de  tumeurs  développées  sur  la  parotide,  et  non  de  la  ligaûuv 
de  celte  glande  elle-même. 

Il  est  évident  que  c'est  la  peur  du  sang  qui  a  fait  naître  l'idée  de  la  liga- 
ture, qui,  comme  on  le  sait,  était  beaucoup  plus  employée  avant  les  progrès 
de  la  chirurgie  hémostatique.  Mais  est-on  tout  à  fait  à  l'abri  de  rbémorriiaiie 
par  la  ligature?  De  deux  choses  l'une  :  ou  la  tumeur  n'est  pas  formée  par  b 
parotide,  ou  c'est  cette  glande  qui  entre  dans  sa  composition.  £b  bieo,  ôiM 
le  premier  cas,  une  dissection  bien  faite  expose  moins  à  l'héraorrhagie  q«e 
la  ligature;  car  l'instrument  avec  lequel  on  traverse  la  tumeur  divise  n 
hasard,  et  comme  on  ne  découvre  pas  les  hmites  du  mal,  dans  la  crainte  et 
ne  pas  les  dépasser,  on  peut  enfoncer  trop  profondément  Tinstrumeot  qui 
porte  les  ligatures  et  léser  précisément  une  artère  que  la  dissection  eût 
épargnée.  Dans  le  second  cas,  c'est-à-dire  quand  la  glande  est  dégénérée,  il 
serait  impossible,  par  la  ligature,  d'emporter  tout  le  mal.  Mais  ce  mo^ea, 
qui  seul  est  insuffisant  ou  dangereux,  peut  convenir  si  l'ou  en  fait  usage 
comme  je  l'ai  dit  tantôt,  pour  compléter  l'extirpation. 


SECTION   DIZ-NEUVIËmE. 

WAt.AI>IES    DE    LA    GF^ANDB    80DS-MAXILLAIRE    ET    DE    SON 
CONDUIT   EXCRÉTEUR. 

Anatomîe. 

i"  Glande  sous-ma.iHllaire,  —  Elle  fait  partie  du  cou  et  de  la  boiiclie;  elle  eil,  ca 
effet,  dans  la  régiou  sus-hyoïdienne  et  derrière  le  corps  de  la  mâchoire.  Daas  la  pm- 
tioD  ordinaire  de  la  tête,  cette  gUnde  est  tout  k  fait  cachée  par  Tos;  elle  se 
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p<*a  à  peu  au  coa,  à  mesure  qu*on  renverse  la  tête  en  arrière;  alors,  en  effet,  elle 
n'est  sépart^e  de  la  peau  que  par  le  peaacier  ei  l'aponévrose  cervicale.  Ceci  est 
important  à  noter,  pour  la  position  h  donner  à  la  tète  dans  les  opérations  que 
nécessitent  le.e  maladies  de  cette  glande.  Elle  est  embrassée  en  bas  par  le  digastrique, 
qui  se  recourbe  au-dessous  d*elle  en  forme  de  fronde;  m  arrière,  elle  touche  les 
nsertionsdu  ptérygoYdien  interne;  en  avant,  sa  face  interne  est  appliquée  sur  la 
face  inférieure  du  mylo-hyoldien  ;  en  arrière,  elle  répond  au  muscle  hyoglotse,  au 
nerf  lingual  et  au  ganglion  nerveux  sous-maxillaire.  Le  rapport  le  plus  important  de 
la  glande  sous- maxillaire  est  celui  qu'elle  affecte  avec  Tartère  faciale;  cette  artère, 
en  effet,  se  creuse  un  sillon  sur  sn  Uce  externe.  Les  ganglions  lymphatiques  nom- 
breux qui  longent  les  branches  de  la  mâchoire  répondent  encore  à  cette  face  externe. 

f«a  glande  sons-maxillairo  tient  1c  milieu,  pour  son  volume,  entre  la  parotide  et 
la  glande  sublinguale;  le  tisiu  cellulaire  qui  l'entoure  présente  beaucoup  de  laxité, 
mais  ou  contact  même  de  la  glande  il  se  condense  pour  lui  former  une  enveloppe 
très  mince,  moins  résistante  que  celle  de  la  parotide.  Presque  toujoun  la  glande 
•ous-maxillaire  présente  au-dessui  du  muscle  mylo- hyoïdien  uo  prolongement  dont 
la  forme  varie. 

Les  artères  qui  se  distribuent  k  la  glande  sous-maxillaire  viennent  de  la  faciale  et 
de  la  linguale.  Les  veines  leur  correspondent,  l^s  lymphatiques  vont  aux  ganglions 
voisins.  Les  nerfs  émnneni  du  ganglion  sous-ma\illaire  et  du  grand  sympathique.  Ces 
derniers  accompagnent  les  artères. 

2*  Canal  de  Wharton.  —  On  nomme  ainsi  le  conduit  excréteur  de  la  glande  sous- 
maaUlaire.  Il  est  situé  au-dessus  du  muscle  mylo- hyoïdien,  et  vient  ;^agner  les  cdtëi 
da  frein  de  la  langue,  en  se  dirigeant  obliquement  en  dedans  et  en  avant.  Dans  ce 
trajet,  le  canal  est  situé  d'abord  entre  les  muscles  myln-hyoldien  et  hyo-glosae,  pnif 
entre  le  génio-glosse  et  la  glande  sublinguale,  dont  il  longe  la  face  interne.  Sur  lea 
côtés  du  frein,  il  se  porte  directement  d'arrière  en  avant,  pour  s'ouvrir  par  un  pei^ 
tais  étroit  au  sommet  d'une  papille  saillante  qu'on  remarque  sur  le  plancher  de  la 
lK>uche.  Le  canal  de  Wharton  est  sous  muqueux  à  sa  partie  antérieurct 

CHAPITRE    PREMIER. 

LÉSIONS   PHYSIQUES  DE  LA  GLANDE  SOUS -MAXILLAIRE   ET  DE  SON 
CONDUIT   EXCRÉTEUR. 

ARTICLE  I". 
Plalea  de  la  glande  •oaa-naaxlllairc. 

La  mâchoire  met  la  glande  sous-maxillaire  à  Tabri  de  beaucoup  de  lésions 
physiques  :  les  plaies  y  sont  donc  rares.  Celte  glande  peut  être  et  a  été  réel- 
lement blessée  par  le  bistouri  du  chinirgien  dans  certaines  extirpations  de 
tumeurs  formées  par  des  dégénérescences  des  ganglions  voisins.  Parfois  il  se 
forme  alors  une  fistule  salivaire  qui  ressemble  beaucoup  à  celles  de  la  glande 
parotide  et  qui  doit  être  traitée  comme  elles.  On  voit  quelquefois  la  plaie 
guérir  et  la  salive  Iranssuder  encore  par  la  cicatrice.  Boyer,  qui  a  observé 
un  de  ces  faits,  fit  cesser  cette  transsudation  par  une  longue  ceroprenlon. 
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ARTICLE  II. 

Corps  [écrangera  de  la  slaade  •oiis-iiiaxilliàire  et  dto  ••■ 
eondnlt  excrélenr. 

On  irouve  très  rarement  des  corps  étrangers  dans  la  glande  ;  ik  vwi 
presque  tous  dans  son  conduit  ;  ils  pénètrent  par  le  méat  ou  sont  forain 
dans  le  canal  de  Wharton  lui-même.  Les  premiers  sont  des  corps  préabhk^ 
ment  introduits  dans  la  bouche.  Ainsi  on  lit  dans  la  Kevuc  médicale  [\, 
qu'une  arête  de  poisson  s'introduisit  dans  le  canal  de  l^harton.  >l.  Robert 
cite,  dans  le  même  recueil,  uu  cordonnier  qui  avait  une  soie  de  sanglier 
dans  ce  conduit  La  Gazette  médicale  fait  mention  d'un  brin  de  paille  qui 
avait  également  pénétré  dans  le  conduit  de  Wharton.  Les  corps  étrangers 
formés  dans  ce  canal  sont  des  calculs  comme  ceux  dont  il  a  été  question  en 
parlant  des  maladies  du  canal  de  Sténon  ;  mais  ici  ils  sont  plus  fréquents  et 
plus  nombreux.  Ces  corps  étrangers  se  forment  ordinairement  à  la  suite  d*Bi 
rétrécissement  du  méat  ou  d'un  point  du  canal  voisin  de  cette  ouverture. 

Les  corps  étrangers  de  l'appareil  glandulaire  en  question  produisent  des 
eiïets  qui  embarrassent  souvent  le  chirurgien  :  ainsi  ils  causent  parfois  une 
irritation,  une  inflammation  de  la  bouche  attribuée  d'abord  à  mille  c^osn 
différentes  et  résistant  à  tous  les  moyens  imaginables.  Une  fois  le  corps 
étranger  découvert,  on  en  fait  l'extraction,  et  l'inflammation  disparaît  comme 
par  enchantement  Quelquefois  le  corps  est  éliminé  par  les  seuls  efforts  de 
la  nature  ;  il  est  avalé  avec  les  aliments  ou  rejeté  avec  la  salive  ;  rinflaroma- 
tion  qu'il  avait  fait  naître  ou  qu'il  entretenait  tombe,  et  Ton  fait  honneur  de 
la  cure  au  dernier  moyen  employé  contre  elle.  Or  donc,  quand  une  stoma- 
tite sera  rebelle,  on  ne  se  contentera  pas  d'examiner  les  dents,  la  langue, 
les  joues  ;  on  ne  s'enquerra  pas  seulement  des  aliments  à  l'usage  du  malade, 
des  médicaments  employés  par  lui,  etc.  ;  on  examinera  aussi  et  Ton  toucben 
le  dessous  de  ?a  langue ,  où  quelquefois  on  rencontrera  des  corps  étrangers 
qu'on  devra  extraire  immédiatement, 

CHAPITRE   II. 

LÉSIONS   VITALES  DE  LA  GLANDE  SOUS-MAXILLAIRE   ET    DE  SON    CONIKH 

EXCRÉTEUR. 

?  Ces  lésions  vitales  consistent  en  des  engorgements,  des  ioflanunatioiis 
jfe  la  glande  sous-maxillaire,  en  des  espèces  d'hydropisies  du  conduit  excré- 
teur. 

Ces  états  pathologiques  sont  surtout  produits  par  les  corps  étrangers  et  les 
ritrtdssements  du  conduit  de  Wharton  ;  il  y  a  alors  rétention  de  la  salive  et 

(l>rêrii,  |8St,  1. 11,  p.  378. 
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engorgement  de  la  glande  qui  la  produit.  En  parlant  des  engorgements  de  la 
parotide,  j'ai  dit  qu'il  pouvait  exister  avec  celui  des  glandes  sous-maxillaires. 
Ainsi,  quand  les  oreillons  sont  graves,  il  y  a  toujours  plus  ou  moins  d'en- 
gorgement de  la  glande  sous-maxiUaire,  car  elle  touche  à  la  parotide  qui  lui 
communique  alors  Tirritation.  Cette  irritation  peut  aussi  avoir  son  point  de 
départ  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  enflammée  ou  couverte  d*aphthes  ;  et, 
comme  on  voit  une  inflammation  être  transnn'se  de  la  vessie  dans  les  reins 
par  les  uretères,  on  voit  aussi  une  stomatite  se  propagera  la  glande  sous- 
maxillaire  par  le  canal  de  ^harton. 

Pour  traiter  convenablement  les  engorgements  de  la  glande  sous-maxil- 
laire, on  s'adressera  d'abord  à  la  cause.  Ainsi  :  1°  l'extraction  du  corps  étran- 
ger; 2°  antiphlogistiques  appliqués  sur  les  parotides  et  révulsifs  dirigés  du 
côté  du  canal  intestinal  s'il  y  a  des  oreillons  ;  3"*  gargarismes  émollients,  pur- 
gatifs, renouvelés  s'il  y  a  stomatite.  Si  cette  inflammation  est  de  cause  spécifi- 
que, ne  pas  omettre  les  moyens  spécifiques.  On  cautérisera  les  aphthes  ;  si  l'en- 
gorgement de  la  glande  est  considérable ,  douloureu  x  et  aigu  ,  s'il  survient 
chez  un  sujet  jeune,  robuste,  on  pourra  toujours  tirer  du  sang,  quelle  que 
soit  la  cause  de  cet  engorgement. 

«renoniUette. 

Munichs,  le  premier,  profitant  de  la  découverte  de  Wharton,  crut  donner 
une  idée  juste  sur  le  vrai  siège  et  la  nature  de  cette  maladie  en  considérant 
la  tumeur  comme  dépendant  du  conduit  salivaire  sous-lingual.  Un  rétrécis- 
sement, une  oblitération  du  conduit  de  Wharton,  causeraient  une  rétention 
de  salive,  laquelle,  en  s'accumulant,  dilaterait  le  conduit  derrière  l'obstacle, 
et  cette  dilatation  constituerait  la  tumeur  appelée  grenouUlette.  On  croit  que 
<]clse  considérait  cette  tumeur  comme  un  abcès  particulier,  et  que  Fabrice 
d'Acquapendente  la  rangeait  parmi  les  tumeurs  enkystées  mélicériques.  La- 
faye  et  Louis  pensaient  que  la  grenouUlette  avait  son  siège  dans  le  canal 
excréteur  des  glandes  sous-maxillaires  et  dans  celui  des  glandes  sublin- 
guales. 

Il  est  possible,  au  reste,  que  toutes  les  tumeurs  appelées  grenouUlette 
n'aient  pas  exactement  le  môme  siège  et  ne  soient  pas  d'une  nature  iden- 
tique. Ainsi  le  canal  de  Stènon  peut  être  éraillé,  et  l'accumulation  de  la 
salive  peut  se  faire  hors  de  ses  parois.  Il  peut  aussi  se  développer  des  kystes 
autour  de  ce  canal,  kystes  qui  forment  une  tumeur  sous  la  langue,  comme 
la  véritable  grenouillette.  Breschet  a  consUté,  par  la  dissection,  l'existence 
de  ces  kystes  ;  ils  sont  séreux,  tout  à  fait  indépendants  du  canal  de  Wharton, 
et  s'observent  chez  les  enfants  nouveau-nés.  Déjà,  dans  ma  deuxième  édi- 
tion, je  faisais  remarquer  les  doutes  qui  existaient  sur  le  siège  précis  de  la 
tumeur.  Depuis,  la  Société  de  chirurgie  a  discuté  plusieurs  fois  cette  ques- 
tion, et  n'est  arrivée  à  aucune  conclusion  précise.  Cependant  elle  semble 
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pencher  pour  les  kystes,  c*esi-à-dire  pour  Texistence  de  poches  forroéo  n 
dehors  du  canal  de  Whartou  el  indépendantes,  quoique  très  voisines  de  tu. 
Ce  qui  a  fait  que  cette  question  est  restée  sans  solution,  c*est  Tabseoce  de 
toute  dissection  de  ces  tumeurs,  le  défaut  d*anatomie  pathologique.  Maisi 
est  probable  que  quand  les  lumières  de  cette  science  auront  éclairé  la  quo- 
tion,  on  conviendra  que  ce  qu'on  appelle  grmouiiUtle  est  une  tumeur  fonnée 
par  une  poche  dépendante  d'une  dilatation  du  canal  de  Whaitoo  ou  parnae 
poche  indépendant  de  ce  canal,  mais  très  voisine  de  lui,  par  un  kyste  enfia. 
C'est  d'ailleurs  ce  que  j'ai  touj()ui*s  pensé;  mes  précédentes  éditions  le  prou^eaL 

Cauises.  —  Comme  pour  toutes  les  obstructions,  il  y  a  eu  plusi^ui  tfaéo- 
riessuria  formation  de  la  grenouillette  :  les  uns  ont  accusé  répaississemeot 4e 
la  salive,  qui  l'emix'chait  de  s'écouler  ;  lesauti-es  ont  dit  que  i'épai2ie»isseincii 
de  la  salive  était  dû  à  son  séjour  trop  prolongé  dans  le  canal  excréteur.  C'ea 
Louis  qui  a  combattu  le  |)lus  avantageusement  la  première  opinion.  Il  est  do 
cas  où  la  cause  de  la  rétention  de  la  saUve  est  évidente  :  aiusi  quaud  eUe  ta 
due  à  un  corps  étranger,  par  exemple,  à  un  calcul  engagé  près  le  méat  di 
conduit  de  Wharton.  Ce  conduit  peut  aussi  être  rétréci,  presque  oblitéré  pir 
une  inflammation  chronique.  Dans  les  premiers  temps  de  rinOammation,  il 
y  a  rétention  de  la  salive  ;  plus  tard,  quand  rinllammation  baisse,  le  canal 
pourrait  laisser  passer  une  partie  au  moins  de  la  salive  retenue  ;  mais  comme 
elle  s'est  épaissie  parla  stagnation,  son  excrétion  n'a  pas  lieu;  il  y  a  alon 
une  espèce  d'engouement  qui  fait  continuellement  des  progrès.  On  voit  dooc 
que  l'épaississement  de  la  salive  |)eut  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  la 
grenouillette;  mais  ce  n'est  pas  le  premier  :  celui-ci  doit  être  attribué  i  une 
modification  quelconque  du  canal  lui-même.  Son  atonie  |>eut,  selon  quelque 
auteurs,  donner  lieu  à  la  grenouillette  ;  l^uis  considère  cette  cause  conMDf 
insuffisante,  mais  il  est  bon  de  la  noter.  On  comprend  que  l'étiologie  dts 
grenouillettes  formées  par  des  kystes  doit  être  ignorée. 

iiTinptôines.  —  L'examen  de  la  bouche  offre  ce  qui  suit  :  Au-dessous  df 
la  partie  antérieure  de  la  langue,  à  côté  du  frein,  est  une  tumeur  aplatie, 
arrondie  ou  oblongue,  compressible,  légèrement  transparente  ;  quand  lagrv- 
nouiliette  est  double,  la  tumeur  est  divisée  en  deux  par  un  sillon,  ou  birt 
elle  présente  de  petites  taches  qui  ressemblent  à  des  aphtiies. 

La  grenouillette,  bien  petite,  bien  innocente  dans  les  conimenceinrab. 
finit  par  prendre  un  accroissement  considérable  et  causer  des  désonlns 
qu'on  n'aurait  pu  prévoir.  Ainsi,  dans  les  commencements,  à  peine  gêne- 
^-eUe  quelques  mouvements  de  la  langue;  mais  peu  à  peu  la  tumeur  selèrf. 
de  s*«ccroît  ;  les  fonctions  de  la  langue  sont  entravées,  l'articulation  des  snv 
Cit  difficile.  Enfui  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  la  grenouillette  peut  s'ètrr 
développée  au  point  de  déplacer  la  langue,  de  la  refouler  et  d'occuper 
presque  toute  la  bouche.  Il  est  de  ces  tumeurs  qui  sont  allét*s  jusfpi'i  it- 
pooflBerles  dents  en  avant,  les  chasser  de  leur  alvéole,  carier  la  mâchoire,  ctc 
Dihtaut  la  bouche  dans  tous  les  sens,  la  grenouillette  finit  par  en  abatvtf  ^ 
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plancher,  et  vient  former  une  tumeur  au  cou,  dans  la  région  sus-hyoïdienne. 
Un  tel  développement  de  la  grenouillette  doit  anéantir  complètement  la  pa- 
role et  donner  lieu  à  la  suffocation.  La  poche  augmente  d'épaisseur  et  de 
dureté  par  le  temps  ;  quand  elle  a  plusieurs  années,  il  est  des  points  qui  de- 
viennent cartilagineux. 

Le  liquide  subit  aussi  des  modifications  :  celui  de  la  grenouillette  récente 
est  limpide,  visqueux  comme  du  blanc  d'œuf  ;  par  la  stagnation,  il  se  trou- 
ble, et  des  espèces  de  graviers  se  forment:  ces  corps  ont  fourni  à  l'analyse, 
faite  par  Fourcroy,  du  phosphate  de  chaux  et  un  mucilage  animal.  Quelque- 
fois la  salive  est  mêlée  à  du  pus,  c'est  quand  la  poche  est  enflammée;  quel- 
quefois c'est  un  liquide  séreux.  La  quantité  de  liquide  est  en  rapport  avec  le 
volume  de  la  tumeur;  on  l'a  vue  s'élever  à  plus  d'une  livre. 

U  est  des  grenouiilettes  qui  ont  une  marche  très  rapide;  elles  peuvent 
acquérir  en  quelques  heures  le  volume  d'tkne  petite  noix;  elles  sont  transpa- 
rentes :  ce  sont  de  pareilles  tumeurs  qu'on  a  vues  disparaître  spontanément 
On  les  attribue  à  une  inflammation  de  l'orifice  du  canal  de  Wharton.  Cette 
rapidité  de  la  marche  et  une  pareille  terminaison  me  portent  à  penser  que 
le  spasme  de  ce  méat  n'est  i)as  étranger  dans  la  production  de  la  grenouillette 
qu'on  a  appelée  aiguë. 

Diasnoadc.  —  Le  diagnostic  peut  offrir  des  difficultés  si  l'on  néglige 
l'examen  de  la  bouche.  Appelé  au  dernier  terme  de  la  maladie,  si  l'on  ne 
connaît  pas  les  antécédents ,  on  peut  croire  à  un  abcès,  à  une  loupe  du  cou. 

Pronoacic.  —  Très  légère  et  d'un  pronostic  favorable  dans  les  premiers 
temps,  la  grenouillette  peut  compromettre  les  jours  du  malade  quand  elle  a 
acquis  un  grand  développement;  car  en  refoulant  la  langue  vers  le  gosier 
elle  peut  suffoquer  le  malade.  Dieincrbroeck  cite  un  pareil  accident,  à  la 
saite  de  la  rupture  d'une  grenouillette  dans  l'arrière- bouche. 

Dans  le  traitement  de  la  grenouillette,  comme  dans  le  traitement  de  toute 
rétention  de  liquide  par  oblitération  ou  rétrécissement  d'un  canal  excréteur, 
on  a  proposé  de  rétablir  la  voie  naturelle  ,  et  l'on  en  est  venu  ensuite  à  en 
créer  une  nouvelle.  Pour  la  grenouillette,  on  a  songé  :  1**  à  désobstruer  le 
canal  de  AVharton  ;  T  à  créer  un  nouveau  méat  ;  3°  à  enlever  ou  à  détruire 
la  poche.  Je  vais  bientôt  décrire  ces  opérations  (1). 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  LA  GLANDE  SOUS-MAXILLAIRE. 

Les  véritables  lésions  organiques  de  la  glande  sous- maxillaire  sont  encore 
plus  rares  que  celles  des  autres  glandes  salivaires.  M.  Velpeau ,  qui  a  pris 
connaissance  de  presque  tous  les  faits  d'extirpation  de  cette  glande,  avance 

(1)  Voyez  Jobert,  de  [emballe,  Traité  de  chirurgie  plastique.  Pari»,  1819,  t.  I, 
p.  398. 
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qvCaucunc  observation  concluante  ne  prouve  que  la  glande  sotis-majcilloirt 
soit  jamais  passée  à  l'état  de  squirrhe  ou  de  cancer.  Les  extirpations  oM 
été  entreprises  pour  des  ganglions  indurés  ou  tuberculeux  qui  se  tronveat 
entre  la  glande  sous-maxillaire,  la  mâchoire  et  le  peaucier.  Des  obsenatiots 
publiées  en  France ,  dit  M.  Velpeau  ,  Tune  qui  appartient  à  M.  J.  Cloquet 
est  un  exemple  pur  et  simple  d'extirpation  de  ganglions  8us-h)oîdiens;  ceDe 
de  M*  Amussat  rentre  dans  la  même  catégorie.  Selon  M.  Velpeau,  il  estkn 
d'être  démontré  qu'ici  l'extirpation  fût  absolument  nécessaire.  Cet  antev 
passe  eu  revue  les  autres  cas  d'extirpation,  et  persiste  dans  son  opinion. 

Mais  ici,  comme  |)our  la  région  parotidienne ,  des  tumeurs  autres  qa'mii* 
dégénérescence  de  la  glande  peuvent  se  développer  au  point  de  gêner  do 
fonctions  importantes,  et  nécessiter  par  conséquent  une  opération.  Je  dé- 
crirai bientôt  le  procédé  à  suivre  si  la  glande  doit  être  complètement  ex- 
tirpée ;  il  sera  facile  de  s'arrêter  et  de  ne  pas  exécuter  les  derniers  temps  <ie 
l'opération,  s'il  ne  s'agit  que  d'une  tumeur  sous-maxillaire. 

Opérattona  moClvécu  par  lea  maladie*  de  la  gUuBile  aoiia  — aTlHaipr 
et  dn  caoal  de  IWharCoo* 

Opération  de  la  grekoujllette. 

J'ai  dit  que  pour  guérir  cette  maladie,  on  avait  songé  :  l*'  à  désobstruer 
le  canal  de  Wharton  ;  2°  à  créer  un  nouveau  méat  ;  3°  à  enlever  ou  k  détmirr 
la  poche. 

A.  DÉSOBS TRUCTiOiN  DL  CANAL  DE  >Vharton.  —  On  s'cst  pcu  arrêté  à 
celte  méthode,  aujourd'hui  complètement  abandonnée.  Cependant,  si  Toi 
présume  que  la  rétention  de  la  salive  est  due  à  une  inflammation  du  canal  de 
Wharton,  on  fera  bien  d'ordonner  des  gargarismes  émollieats  et  d'appliqotr 
quelques  sangsues  sous  la  mâchoire.  Si,  comme  Louis,  on  pouvait  aperce- 
voir l'oriQce  de  ce  conduit  au  centre  d'une  espèce  d'aphthe ,  on  imiterait  cr 
chirurgien  qui  introduisait  un  stylet  de  plomb  et  complétait  Ja  dilatation  avec 
une  petite  bougie  du  même  métal.  L'application  de  cette  méthode  est  oo  dc 
peut  plus  rare. 

B,  Création  d'un  nouveau  méat.  —  Pour  créer  un  nouveau  méat.oi 
a  simplement  percé  la  tumeur,  on  l'a  incisée  dans  une  grande  étendue;  m 
bien  on  lui  a  fait  éprouver  une  perte  de  substance.  Dans  le  but  d'empèckrr 
l'oblitération  du  nouveau  méat,  on  s'est  servi  d'un  corps  étranger. 

1*  Ponction  et  incision  de  la  tumeur,  —  Elles  sont  iusuflîsantes ,  carb 
iiuiion  a  lieu,  et  la  poche  salivaire  se  renouvelle. 

2*  Cautérisation,  —  Elle  compte  des  partisans  d'un  grand  nom.  Hippo- 
Ctite  dit:  «  Quand  la  grenouillette  ne  s'ouvre  pasd'elle-niême,  on  la  pince. 
d  quand  ily  a  des  fistules  extérieures,  on  la  cautérise  (1).  »  Paré  (2),  Lom, 

(I)  Siireiigel,  Histoire  de  la  médecine.  Paris,  1820,  t.  Vin,  p.  352. 
(!^  CEwvrdt  cmpUln.  Paris,  1810,  t.  I,  p.  382. 
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Petit,  Dcsault ,  etc. ,  ont  vanté  la  cautérisation.  Elle  peut  convenir  dans  les 
cas  de  petites  grenouillettes  à  parois  encore  minces.  On  doit  chercher  à  ob- 
tenir une  perte  de  substance  considérable.  On  se  sert  d'une  tige  de  fer  ;  on 
protège  les  parties  environnantes  avec  une  plaque  de  métal  percée  ou  une 
canule.  Il  vaut  mieux  se  servir  pour  cela  de  carton  mouillé. 

3°  Excision.  —  On  pratique  sur  la  tumeur  une  incision  demi-circulaire  ; 
on  saisit  le  lambeau  avec  des  pinces,  et,  au  moyen  de  ciseaux  courbes  sur  le 
plat,  on  le  résèque.  Il  est  plus  simple  et  plus  expéditif  de  soulever  avec  une 
pince-érigne  une  portion  de  la  poche,  et  de  la  retrancher  d*un  coup  avec  les 
mêmes  ciseaux  courbes.  ParTexcision,  on  parvient  plus  sûrement  et  plus  fa- 
cilement au  résultat  qu'on  se  propose  en  cautérisant ,  qui  est  d'opérer  une 
perte  de  substance. 

/!i°  Excision  avec  suture.  —  Procédé  de  M:  Jobert,  — La  langue  étant  por- 
tée en  haut  et  en  arrière,  le  chirurgien  fait  saisir  avec  une  pince  le  côté  ex- 
terne de  la  tumeur  ;  il  place  lui-même  une  seconde  pince  sur  le  côté  op- 
posé, et  enlève  sur  la  face  antérieure  du  kyste  une  portion  elliptique  de  la 
fnuqueuse  buccale.  On  a  bien  soin  de  ne  pas  intéresser,  pendant  cette  exci- 
sion, l'enveloppe  propre  de  la  tumeur.  Le  kyste  est  ensuite  ouvert  dans  toute 
son  étendue  et  vidé,  puis  on  en  renverse  à  droite  et  à  gauche  les  parois  libres, 
et  à  l'aide  du  serre-nœud  de  Graefe  armé  d'une  aiguille  courbe  chaînée  d'un 
fil,  on  traverse  de  chaque  côté,  et  à  la  fois,  les  lèvres  de  la  division  du  kyste  et 
de  la  muqueuse  buccale,  que  l'on  maintient  réunies  au  moyen  d'un  point  de 
suture  ;  le  résultat  de  cette  opération  est  la  formation  d'un  infundibulum  au 
fond  duquel  existe  un  orifice  par  lequel  s'écoule  la  salive  retenue  auparavant. 

M.  A.  Forget  (1)  a  fait  connaître  une  modification  avantageuse  à  ce  pro- 
cédé :  elle  consiste  à  inciser  le  kyste  crucialement  ;  on  obtient  ainsi  quatre 
lambeaux  qui,  une  fois  renversés  et  fixés  par  des  points  de  suture,  donnent 
une  ouverture  beaucoup  plus  grande,  moins  susceptible,  par  conséquent,  de 
s'oblitérer.  C'est  la  récidive,  plusieurs  fois  observée  après  l'application  du 
procédé  de  lM.  Jobert,  qui  a  porté  M.  A.  Forget  à  proposer  cette  modification. 

5°  Corps  étrangers,  —  On  peut  voir,  dans  l'ouvrage  de  Sabatier,  qu'avant 
Dupuytren,  on  avait  songea  empêcher  l'oblitération  du  méat  artificiel  par 
l'interposition  d'un  corps  étranger  ;  mais  c'est  Dupuytren  qui  a  généralisé  et 
régularisé  l'emploi  de  ce  moyen.  Il  se  servait  de  deux  petits  disques  de  métal 
réunis  par  une  tige,  de  manière  que  l'instrument  ressemblait  à  ces  boutons 
doubles  dont  on  se  sert  encore  pour  le  devant  des  chemises.  Dans  les  pre- 
miers temps,  la  tige  qui  réunissait  ces  deux  petits  disques  était  creiLse  :  c'était 
un  petit  canal  qui  devait  être  parcouru  par  la  salive.  Mais,  au  lieu  de  passer 
dans  ce  conduit,  le  liquide  passait  autour  ;  alors  Dupuytren  ne  fit  plus  creuser 
cette  tige  :  il  la  fit  amincir,  afin  que  les  diamètres  fussent  bien  au-dessous 
de  l'ouverture  faite  à  la  grenouiltette  pour  passer  dans  sa  cavité  un  des  deux 

(I)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie, 
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disques.  Ce  double  bouton,  quelque  petit  qu*ou  le  fasse,  gêne  plus  ou  moins 
les  mouvements  de  la  langue;  il  peut  enflammer  la  bouche  :  ce  qui  n^élaitpas 
admis  par  Dupuytren,  qui  disait  cet  instrument  tout  à  fait  innocent  et  réus- 
sissant toujours. 

6**  Séton. —  On  trouve  dans  Touvrage  de  Dorsey,  que  Physick,  de  Phila- 
delphie, a  employé  le  séton  pour  la  cure  de  la  grenouilieite  :  alors,  au  lifa 
d*un  nouveau  méat,  on  en  fait  deux.  La  grenouillette  est  traversée  par  me 
aiguille  courbe  qui  entraine  un  fil  double  ou  un  petit  cordon  dont  on  lie  lo 
deux  bouts.  Mais  pour  que  les  diamètres  des  deux  ouvertures  faites  par  Và- 
guille  soient  plus  considérables  que  ceux  du  cordon  qu'elle  entraîne,  il  faot 
que  le  corps  de  cet  instrument  soit  de  beaucoup  plus  large  que  rextrémité 
où  se  trouve  le  chas. 

C.  Destruction  de  la  grenouillette.  —Quand  la  grenouillette  est  très 
ancienne,  que  les  parois  sont  très  épaisses,  comme  dégénérées,  on  a  conseillé 
Texcision  complète  de  la  tumeur.  Comme  on  le  pense  bien,  cette  opératk» 
longue,  douloureuse,  et  qui  peut  exposer  à  la  blessure  des  artères  ranine», 
opération  d'ailleurs  déjà  recommandée  par  Mercurialis  et  Dieinerbroeck,  oe 
peut  plus  être  admise  aujourd'hui. 

Trouvant  une  analogie  entre  la  grenouillette  et  l'hydrocèle,  on  a  aussi  oob- 
seillé  pour  sa  guérison  les  moyens  dirigés  contre  l'hydropisie  des  bourse  : 
ainsi  l'injection  irritante,  l'excision,  etc.  Il  est  même  des  auteurs  modeniei 
qui  pensent  que  la  cautérisation  des  anciens  et  le  séton  de  Dorsey  ont  pour 
effet  d'irriter  la  poche,  afmde  l'enflammer  et  de  l'effacer,  comme  cela  arme 
à  la  suite  de  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle.  C'est  une  en*eur  :  la  cauténsa- 
tion  et  le  séton  ont  été  employés,  comme  je  l'ai  dit,  dans  l'intention  de  creuser 
un  ou  deux  méats  pour  remplacer  le  méat  naturel  qui  a  été  oblitéré. 

Aujourd'hui,  comme  on  en  vient  à  l'idée  de  kystes  qui  constitueraient 
au  moins  une  bonne  partie  des  grenouillettes,  la  ponction  avec  injection  irri- 
tante, c'est-à-dire  l'opération  analogue  à  celle  qu'on  pratique  pour  la  cure 
de  l'hydrocèle,  va  reprendre  faveur,  d'autant  plus  qu'elle  est  aussi  applicable 
aux  grenouillettes  par  dilatation  du  conduit  de  Wharton. 

Extirpation  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Le  malade  aura  la  bouche  fermée,  le  menton  relevé  et  la  tête  renversée  ef 

arrière  :  la  tumeur  est  ainsi  plus  saillante.  Si  elle  est  volumineuse,  profonde, 

et  qu'une  incision  horizontale  ou  en  croissant  ne  soit  pas  suffisante»  on  pn- 

iperi  une  incision  eu  croix  :  ainsi,  incision  d'abord  du  bord  maxillaire  ï 

I  hyoïde,  autre  incision  contre  la  première.  On  dissèffue,  on  renverse  les 

mbeaux  de  peau;  deux  ligatures  sont  jetées  sur  l'aitère  faciale,  qu^on  diMse 

Dire  elles.  Avec  une  érigne,  un  aide  saisit  la  glande  et  la  tire  en  dehors  et 

n  haut,  puis  en  arrière  et  eu  bas,  et  le  chirurgien  détache  à  petits  coups  de 

JiMori  00  avec  des  ciseaux  la  partie  inférieure  de  la  moitié  antérîeare.  On 
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doit  éviter  avec  soin  la  lésion  de  I*artère  linguale  et  dn  nerf  qui  raccompagne  : 
on  fait  porter  Térignè  en  avant  et  en  bas,  et  Ton  sépare  la  ^ande  malade  de 
la  langue;  elle  est  alors  enlevée. 

On  peut  lier  préalablement  Tartère  maxillaire  externe  :  il  faudrait  alors 
inciser  la  peau  du  cou  sur  le  point  correspondant  à  l'origine  de  cette  artère, 
et  se  comporter  comme  je  Tai  indiqué  dans  le  premier  volume,  page  686. 

Je  suis  persuadé  qu'on  pourrait  extirper  la  glande  sous-maxillaire  sans 
inciser  la  peau,  et  par  conséquent  sans  laisser  de  cicatrice  au  cou.  U  faïudrait 
pour  cela  attaquer  cette  glande  par  la  bouche,  la  détacher  et  Teulever  par  là. 


SECTION  VINaTIËME. 

1IA.LAD1ES   DU   COU* 


Le  cou  est  entre  la  tète  et  la  poitrine  ;  il  a  moins  de  circonférence  qae  ces  deux 
régions,  aussi  représente- t-il  un  rétrécissement  circulaire.  11  est  composé  d'organes 
injporUDU;  la  plupart  seul  des  canaux  qui  vont  de  la  tèie  k  la  poitrine  et  de  la  poi- 
trine k  la  tête.  Ce  sont  :  le  larynx,  la  trachée  et  Tœsophage  en  avant,  les  vaisseaux 
et  nerfs  sur  les  c^tés,  le  canal  rachidien  en  arrière.  Dans  ces  conduits  circulent  les 
fluides,  les  liquides,  les  substances  qui  entretiennent  la  vie.  Si  Ton  considère  que  cet 
organes  sont  groupés,  serrés  dans  un  petit  espace,  on  comprend  tout  d*abord  les 
dangers  des  lésions  iraumatiqnes,  pour  peu  qu'elles  soient  étendues,  et  la  gravité 
du  pronostic  des  lésions  vitales  et  organiques,  pour  peu  qu'elles  soient  développées. 

Le  cou  se  divise  en  trois  régions  :  i^  antérieure,  2°  latérale,  3°  postérieure. 

i°  Bégion  antérieure,  — On  Ta  appelée  aussi  laryngo-trachélienne.  Le  larynx,  le 
corps  thyroïdien,  surtout  quand  ils  sont  développés  anormalement,  forment  une 
saillie  longitudinale  qui  règne  sur  toute  cette  région,  eicepté  en  bas,  où  se  trouve  U 
fossette  sW'Stemale  an  fond  de  laquelle  sont  de  gros  troncs  vasculaires  que  les  boa* 
chers  recherchent  pour  égorger  les  animaux. 

Voici  les  couches  anatomiques  de  cette  région,  en  procédant  de  dehors  en  dedans, 
La  peau,  qui  est  mince  et  suit  les  mouvements  des  parties  qu'elle  recouvre.  DansU 
trachéotomie,  on  ne  la  tendra  donc  pas,  car  on  changerait  trop  ses  rapports.  La 
couche  sous-cutanée,  cellulo-adipeuse,  souvent  épaisse  et  qui  s'euflamme  facilement. 
Le  fascia  super/icialiSy  qui  n'est  pas  l'aponévrose  dont  je  vais  parler  bientét,  n'a 
qu'une  lame  qui  suit  la  ligne  médiane;  elle  se  dédouble  sur  les  cétés  pour  engatner 
le  peaucier.  Les  veines  jugulaires  antérieures  sont  sur  les  limites  externes  de  cette 
région.  V aponévrose  cervicale ,  simple  sur  la  ligne  médiane,  s'épanouit  des  deux 
cdiét  en  lames  assez  nombreuses  pour  fournir  des  gaines  distinctes  aux  muscles,  aux 
vaisseaux  et  nerrs  principaux  du  cou,  au  corps  thyroïde,  à  la  trachée,  k  l'œsophage.. 
Selon  M.  Velpeau,  cette  aponévrose,  après  avoir  passé  derrière  le  pharynx,  se  re- 
courbe, passe  devant  les  muscles  droits  antérieurs  de  la  tète  et  longs  du  Ara,  se 
dirige  vers  les  apophyses  transverses  et  s'y  attache;  puis  elle  enveloppe  le  scalène 
antérieor,  et  va  se  continuer,  d'une  part,  avec  le  feuillet  exteroe  qui  vient  U  r^oin- 
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dre,  en  arrière  da  miucle  stcrno-masloïdicn  ;  d*aatre  part,  elfe  se  eontiDoe  aTec  l<i 
lamelles  et  Taponévrose  de  la  région  latérale  (sus-clavicalaire).  Oo  comprend  lia- 
flaence  que  peuvent  avoir  ces  diverses  lames  fibreuses  eo  formant  ainai  des  gaines^ 
enveloppent  les  organes  allant  du  cou  à  la  poitrine;  il  est  certain  qu'elles  doivent  être 
conductrices  des  inflammations  et  du  pus,  ce  qui  aggrave  singulièrement  les  lesioQi 
vitales  de  la  région.  Ainsi  les  gaines  fibreuses  de  la  trachée  et  de  Toesophage  descra- 
dant  avec  ces  organes  dans  la  poitrine,  quand  il  y  a  inflammation,  celle-ci  soit  b 
même  marche;  le  pus  suit  la  même  pente,  sMI  s*en  forme.  Los  gaines  des  grosviii- 
seaui  se  dirigent  aussi  vers  la  poitrine  et  vont  se  confondre  avec  le  péricarde.  Vaii, 
comme  je  Tni  déjà  dit  ailleurs,  il  ne  faut  pas  accordera  Tanatomie  une  trop  granit 
influence.  Ainsi,  toutes  les  inflammations  du  cou,  même  celles  qui  sont  profond», 
tons  les  abcès,  même  les  plus  voisins  dn  rachis,  ne  marchent  pas  fatalement  vers  U 
poitrine.  Il  est,  au  contraire,  d' s  phlegmasies  qui  envahissent  d'abord  le  tissu  cella- 
laire  contenu  dans  les  gaines  dont  j'ai  parlé,  et  qui,  au  lieu  de  marcher  vers  la  poi- 
trine, se  limitent  par  la  production  d'une  lymphe  plastique  dont  TorganisatiM 
prompte  arrête  la  marche  desircndante  du  pus,  lequel  alors,  au  lieu  de  fuser  venk 
thorax,  est  poussé  vers  la  peau  du  cou. 

Je  reprends  Téiude  des  couches  d*après  leur  ordre  de  superposition.  Viennent  doac 
maintenant  la  bourse  muqueuse  t/iyroidienne,  dont  le  développement  peut  simuler  k 
goitre;  les  muscles  sterno-hyoYdiens  et  scapulo-hyoldiens;  les  thyro-hyofdrens  et 
sterno-thyroldiens ;  le  crico -thyroïdien;  le  corps  thyroïde;  le  larynx^  que  j'étodimi 
ailleurs,  ainsi  que  la  trachée,  le  pharynx  et  Vœsophage, 

2*  Région  latérale.  —  La  région  latérale  du  cou  a  surtout  une  importance  eo  Mé- 
decine opératoire,  parce  qu'elle  renferme  les  grands  troncs  vasculaires  sur  lesqoeif  oo 
pratique  de  graves  opérations.  J'ai  donc  dû  faire  connaître  cette  région  da  foa  ci 
décrivant  la  ligature  de  la  carotide,  qui  occupe  la  partie  la  plus  antérieurr  de  cette 
même  région,  et  en  parlant  de  la  ligature  de  la  sous-clavière,  qui  est  située  à  la  partir 
externe,  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Le  lecteur  devra  donc  se  reporter  à  la  lloéi 
premier  volume,  là  où  il  est  traité  des  maladies  des  artères  en  particulier. 

C'est  à  la  région  latérale  que  se  trouvent  aussi-  les  nerfs  importants  du  ooa,  Ifs 
plexus  cervical  et  brachial  ;  plus  en  avant  et  derrière  la  carotide,  le  nerf  pneomo- 
gastriqneet  le  grand  sympathique.  Les  rapports  de  ces  nerfs  avec  les  grands  vaissein 
ont  été  étudiés  avec  soin  dans  le  volume  déjà  indiqué.  Ces  vaisseaux,  ces  nerfs  soat 
dans  des  espaces  triangulaires  dont  les  principales  cordes  sont  formées  par  des  sas- 
des  qni,  faisant  une  certaine  saillie,  protègent  ainsi  ces  organes  contre  les  ageots 
vnlnérants.  J'ai  déjà  montré  combien  l'étude  dn  sterno-mastoYdien  pouvait  faciliter  U 
recherche  des  vaisseaux  du  cou.  La  saillie  dn  stemo-roastoïdien,  celle  de  Tapparcil 
laryngien  protègent,  en  avant,  la  carotide;  la  saillie  du  même  muscle,  celle  du  tra> 
pèze  protègent  l'artère  sous-clavière. 

C'est  à  la  région  latérale  que  se  trouvent  le  plus  de  ganglions  lymphatiques.  Aosa 
est-ce  là  que  les  adénites  sont  le  plus  souvent  observées,  que  les  engorgements  slro- 
roenx  se  remarquent  fréquemment  ;  ces  engorgements  donnent  lieu  à  des  toneur» 
qui'se  mêlent  à  des  dégénérescences  malignes,  ou  sont  confondus  avec  elles  par  le 
chirurgien,  même  par  celui  qui  est  déjà  expérimenté. 

3°  Région  postérieure.  —  C'est  ce  qu'on  appelle  la  nuque^  qui  a  pour  squelette  les 
tertèbres  cervicales.  La  j^eau  est  plus  dense  et  plus  colorée  qu'an  devant  du  coa;  ca 
baot,  elle  revêt  les  caractères  du  cuir  chevelu,  elle  est  couverte  de  cheveux  ;  làonr 
que  uo  crem  favonUa  à  l'application  des  caatèrei .  La  coHcàtf  ftnu-cmmêé^  ( 
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UQ  pannicule  très  dense.  La  lame  cellulo-fibreuse  ne  peut  être  séparée  da  trapèze,  et, 
sur  la  ligne  médiaDe,  elle  se  confond  avec  le  ligament  cervical  superficiel  qui  uoit  la 
série  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  du  cou.  Le  premier  plan  cAamu  est  coq- 
f  titué  par  deui  muscles,  le  trapèze  et  le  sterao- mastoïdien  ;  un  feuillet  fibreux  sépare 
la  couche  précitée  de  la  suivante.  Le  deuxième  plan  musculeiujc  est  formé  par  le 
splénius,  qui  incline  la  tète  en  arrière.  Après  un  rhumatisme  musculaire,  M.  Pétre- 
quiu  a  observé  une  rupture  partielle  de  ce  muscle  dans  un  effort  pour  supporter  avec 
la  tète,  dans  le  décubitus  dorsal,  le  poids  du  corps  courbé  en  arc.  Il  y  eut  une  vive 
douleur  et  un  torticolis  (1).  Couche  flbro-celluleuse.  renfermant  quelquefois  des  cel- 
lules graisseuses  et  des  rameaux  nerveux  peu  importants.  Troisième  plan  charnu^  qui 
comprend  le  grand  complexus  inclinant  la  tète  en  arrière  et  de  son  côté,  comme  le 
petit  complexus  qui  vient  après.  Couche  graisseuse  ;  il  7  ^^^  <)ao5  son  épaisseur  des 
nerfs,  des  artères  et  quelques  ganglions  lymphatiques.  Les  arlères  sont  :  Toccipitale, 
venant  de  la  carotide  externe  ;  la  cervicale  transversc,  née  de  la  sous-clavière  ;  la  cer- 
vicale profonde,  née  de  la  partie  postérieure  et  profonde  de  la  soos-clavière;  elle 
passe  entre  les  deux  dernières  apophyses  cervicales  transverses,  et  remonte  oblique- 
ment, de  dehors  en  dedans,  pour  se  perdre  dans  le  grand  complexus.  Les  nerfs  son! 
les  deux  branches  du  sous -occipital  et  les  quatre  branches  postérieures  des  quatre 
premières  paires  cervicales.  Les  lymphatiques  naissent  au-dessous  de  la  peau,  vers 
Tocciputet  les  parties  latérales  du  cou,  descendent  en  dehors,  et  vont  aboutir  aux 
ganglions  axillaires. 

Vient  un  quatrième  plan  musculaire^  constitué  par  le  grand  droit  postérieur  de  la 
tète,  le  petit  droit,  qui  inclinent  la  tète  en  arrière,  puis  le  grand  oblique,  le  petit 
oblique,  qui  sont  deux  rotateurs  de  la  tète.  L'artère  vertébrale,  née  de  la  loos-da- 
vière,  se  porte  en  haut  en  montant  dans  le  canal  que  lui  forment  les  trous  pratiqués 
sur  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  du  cou,  passe  ensuite  entre  Tatlas  et  le 
trou  occipital,  et  entre  dans  le  crâne,  où  elle  se  perd. 

Tous  les  éléments  de  cette  région  forment,  comme  on  le  voit,  des  plans  très  nom- 
breux, très  serrés  les  uns  contre  les  autres,  et  le  système  musculaire  y  domine. 
Aussi  les  inflammations,  quelles  que  soient  les  couches  qu*elles  envahissent,  sont 
avec  étranglement.  La  nuque  est  souvent  le  [siège  de  Tanthrax,  et  Ton  sait  quelles 
sont  les  douleurs  occasionnées  par  cette  tumeur.  Quelle  que  soit  la  lésion,  musculaire 
ou  fibreuse,  le  moindre  mouvement  double  la  sensibilité  dont  cette  région  est  alors 
le  siège.  En  appliquant  le  séton  à  la  région  postérieure  du  cou,  on  devra  éviter  de  léser 
les  muscles,  car  une  pareille  imprudence  peut  faire  éclater  le  plus  grave  accident  des 
plaies,  le  tétanos,  ainsi  que  Blandin  Ta  observé. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DU  COU. 

Les  anomalies  et  diiïormités  du  cou  doivent  plus  ou  moins  dévier  la  tête, 
tout  comme  les  diverses  inclinaisons  de  la  tête  déforment  plus  ou  moins  le 
cou.  Cependant  pour  que  ce  double  effet  devienne  sensible,  il  faut  que  la 
déviation  soit  un  peu  ancienne  et  parvenue  à  un  certain  degré.  £n  eflbt,  la 
tétc  par  sa  mobilité  peut  ne  pas  suivre  les  inclinaisons  légères  du  cou,  en  se 

(I)  Journal  des  connaissMces  m^die(hehirurgioal$9,  juillet  4816. 
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portant  ou  en  avant,  ou  en  arrière,  ou  sur  le  côté.  Ceci  est  iroposîMe,  qiijid 
la  courbure  de  la  colonne  d'appui  est  considérable,  car  alors  la  mobilité  do 
articulations  de  cette  même  colonne  empêche  la  tête  de  conserver  ses  rapports 
mutuels.  Quand  la  tête  se  dévie  d'abord,  il  y  a,  du  côté  de  la  déviation,  tas- 
sement des  pièces  de  la  colonne;  les  vertèbres,  les  cartilages  intervertébraot 
sont  sur  ce  point  soumis  à  une  pression  qui  détermine  leur  atrophie,  leor 
amincissement  Les  autres  ligaments,  les  muscles  profonds  du  cou  subôseot 
aussi  des  modifications  importantes.  Il  est  bon  de  signaler,  tout  d*abord,  ces 
circonstances  aux  jeunes  médecins,  surtout  alors  qu'on  leur  enseigne  si  aoo- 
vent  de  ne  voir  dans  les  déviations  qu'une  cause  plus  superficielle. 

Les  déviations  du  cou  sont  le  plus  souvent  latérales  et  constituent  le  for- 
ticoUs;  il  peut  aussi  y  avoir  des  déviations  en  avant  dans  le  sens  de  b  fleiioi 
de  la  tête,  ou  en  arrière  dans  le  sens  de  l'extension.  Dans  ces  diverses  indi- 
naisons,  il  y  a  toujours  plus  ou  moins  de  rotation  de  la  tête,  surtout  dans  les 
nclinaisons  latérales  qui  constituent  le  torticolis  musculaire,  et  quand  ce 
Mernier  est  produit  par  le  stemo-mastoïdien. 

Les  causes  des  déviations  de  la  tête  et  du  cou  ont  été  étudiées  en  pariait 
des  déviations  en  général,  tome  V\  Elles  sont  directes  ou  indirectes;  cfe 
agissent  d'abord  sur  les  agents  passifs  ou  actifs  des  mouvements  de  h  ré- 
gion. Ce  qu'il  faut  bien  noter  ici,  c'est  que  quand  la  déviation  est  pri- 
mitivement cervicale,  c'est-à-dire  quand  elle  part  des  vertèbres,  eUe  est 
beaucoup  plus  grave,  parce  qu'elle  est  plus  difficilement  curable  ;  car  les  élé- 
ments de  la  colonne  soiit  plus  ou  moins  écrasés  dans  le  sens  de  ses  déviations, 
et  quelquefois  il  s'établit  des  soudures  qui  fixent  les  vertèbres  dans  des 
rapports  anormaux.  Il  s'opère  consécutivement  des  atrophies  dans  la  con- 
cavité de  l'arc  présenté  par  la  colonne  vertébrale  infléchie,  et  ces  atrophia 
qui  portent  sur  les  muscles,  les  constituent  finalement  en  état  de  rétraaioiL 
Ces  atrophies  peuvent  s'expliquer;  mais  ce  qui  n'a  pu  être  expliqué,  ce  sont 
les  atrophies  qui  portent  sur  la  moitié  de  la  face  du  côté  de  la  concavité  de 
l'arc,  tandis  que  la  moitié  du  côté  de  la  convexité  est  à  l'état  normal  Après 
cette  idée  très  sommaire  des  déviations  du  cou  en  général,  je  vais  m'occuper 
du  torticolis  en  particulier. 

Torticolis. 

C'est  une  difformité  dont  la  cause  est  au  cou,  et  dont  TefTet  le  plus  sailbal 
est  une  inclinaison  de  la  tête  du  côté  du  tronc;  la  tête  est  en  même  temps 
dans  un  état  de  rotation  plus  ou  moins  prononcé;  c'est  même  cette  deraièrf 
circonstance,  la  torsion,  qui  a  donné  le  nom  à  la  difformité. 

Camic*.  —  On  a  noté  dans  l'étiologie  du  torticolis  l'hérédité.  Je  ^iens 
d'opérer  un  adulte  dont  le  père  avait  une  difformité  comme  la  sienne  qm 
consistait  en  un  torticolis  permanent  produit  par  une  rétraction  de  la  portioa 
claviculaire  du  stemo-cléîdo-mastoîdien.  Quand  le  torticolis  est  vraimeat 
congénital,  c'est-à-dire  quand  il  s'est  formé  pendant  la  vie  ÎBCnhuiériBe,  •■ 
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rattribue  à  une  affection  d'un  centre  nerveux,  à  un  état  convubif,  ou  bien, 
comme  Stromeyer,  à  une  fausse  position  du  fœtus.  M.  Dieffenbach  va  jusqu'à 
croire  que  l'engagement  de  la  tête  dans  le  bassin  longtemps  avant  le  terme 
de  la  grossesse,  n'est  pas  sans  influence  sur  cette  difformité.  Ces  deux  chirur- 
giens prétendent  encore  que  le  torticolis  peut  être  causé  par  des  tiraille- 
ments violents  et  de  fortes  pressions  exercés  par  une  des  branches  du  forceps. 

C'est  plutôt  du  côté  droit  que  la  tête  s'infléchit ,  surtout  quand  c'est  par 
l'action  anormale  du  stemo-cléido-mastoïdien.  Ainsi,  sur  vingt-sept  torticolis, 
M.  fiouvier  en  a  trouvé  dix-huit  à  droite  (i). 

Ici  surtout  il  faut  bien  distinguer  la  difformité  qui  vient  d'une  lésion  des 
agents  actifs  du  mouvement  et  celle  qui  se  rattache  à  une  affection  des  agents 
passifs  ;  cette  division  dans  l'étiologie  a  fait  établir  un  torticolis  musculaire^ 
et  un  torticolis  non-musculaire  (2).  Les  torticolis  non  musculaires  seraient 
ceux  dont  la  lésion  anatomique  première  porterait  sur  les  oa,  les  ligaments, 
ou  bien  encore  ceux  qui  sont  dus  à  une  cicatrice  vicieuse  du  cou.  Mais  il  est 
impossible,  alors  même  que  les  muscles  ne  participent  pas  à  l'affection,  d'en 
foire  abstraction  ;  car  s'ils  n'infléchissent  pas  le  cou  et  la  tête ,  ils  contribuent 
à  les  fixerdans  la  position  qu'ils  trouvent  toute  faite  par  les  lésions  primitives. 

Quant  au  torticolis  musculaire,  on  a  admis  que  le  seul  faisceau  sternal  du 
muscle  sterno-mastoîdien  était,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  isolément 
affecté;  le  faisceau  claviculaire  resterait  alors  à  l'état  sain  ou  subirait  les  mo- 
difications des  muscles  qui  se  trouvent  dans  la  concavité  de  l'arc  représenté 
par  la  déformation.  Cette  opinion,  qui  n'est  pas  toute  moderne,  puisque  Ton 
conseillait  déjà  de  ne  couper  qu'un  chef  du  stemo-mastoîdien,  et  de  n'en  venir 
au  second  qu'au  cas  d'insuffisance  de  la  première  section  (S),  cette  opinion  est 
exagérée.  En  effet,  les  deux  chefs  du  sterno-mostoîdien  se  confondent  à  une 
certaine  hauteur  :  ainsi,  si  en  bas  il  y  a  un  muscle  rotateur  de  la  tête  (le  sterno- 
mastoîdien)  et  un  muscle  élévateur  de  la  clavicule  (lecléido-mastoîdien),  dans 
les  deux  tiers  supérieurs,  ces  deux  chefs  ne  forment  qu'un  muscle  qui  est 
complètement  rotateur  de  la  tête.  Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  le  faisceau  sternal 
est  quelquefois  plus  particulièrement  la  cause  du  torticolis;  mais  il  est  tout 
aussi  bien  constaté  que,  le  plus  souvent,  les  deux  le  sont  phis  ou  moins  (^),  et 
que,  par  exception,  le  faisceau  claviculaire  est  rétracté,  tandis  que  l'autre 
n'est  pour  rien  dans  la  difformité.  C'était  précisément  le  cas  dont  j'ai  fait 
mention  au  commencement  de  cet  article.  La  portion  claviculaire  était  forte- 
ment rétractée,  dure,  saillante;  l'autre  ne  l'était  pas,  elle  était  très  souple  et 
se  laissait  facilement  déprimer. 

Les  modifications  organiques  que  subissent  les  muscles  rétractés  ont  été 
exposés ,  tome  II ,  page  ^89,  à  l'article  Rétraction  musculaire.  Le  torti- 

(1)  Voyei  Bulletin  de  V Académie  de  médecine^  t.  II,  p.  956  ;  t.  IV,  p.  518. 

(2)  Voyez  Thèse  de  M.  Depaul,  p.  82. 

(3)  Dictionnaire  de  chirurgie  de  S.  Cooper,  article  TomcoL». 

(4)  Bonnet,  TraUé  des  sections  tendineuses,  hjon  »  1841,  in-8%  avec  pi. 
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colis  réellement  musculaire  n'est  pas  toujours  permanent  II  peut  y  aroir. 
comme  pour  le  strabisme;  des  moments  de  redressements  spontanés  de  la  di^ 
formité,  au  moins  dans  les  commencements  de  l'affection  :  JM.  Fleory  a  me» 

publié  une  obsenatioi 
Fig.  438.  de  torticolis  ioteniÉ- 

tent.  Cette  non-fiiiié 
de  la  dillbrroité  pnwe 
qu'il  n'y  apas  loujorn 
rétrace  l'ondesmasdti, 
mais  quelquefois  sn- 
lemeut  cantradurt 
(Voyez  t.  II,  Maiadin 
des  muscles^  vrkk 
Névroses,  l'explio* 
tion  de  ces  deux  mots.} 

saostie.  — Latéteot 
inclinée  vers  l'ane  da 
épaules.  Avec  cette  !§• 
clinaison^  il  y  a  ue 
rotation  qui  tourne  la  face  du  côté  opposé  ;  de  ce  côté,  le  cou  paraît  lai^  et 
plus  haut,  soit  qu'on  le  regarde  en  avant  (fig.  /i38,  torticolisdroit  chez  on  gif^ 
çon),  soit  qu'on  le  regarde  du  côté  delà  nuque  (fig.  639,  torticolis  gauche.. 
Cette  dernière  figure  représente  le  cou  et  la  tête  d'une  jeune  Glle  opérée  aiec 
succès  par  M.  Bouvier.  Sur  le  côté  opposé  à  l'inclinaison  ,  les  muscles  oe 

se  dessinent  pas  sous  la  peu 
qui  est  tendue.  Du  côté  deTiiK- 
clinaison,  le  cou  existe  à  peine; 
il  n'y  a  quelquefois  entre  h 
clavicule  et  le  menton  qn'im 
sillon  profond,  où  la  peau  forme 
plusieurs  plis.  En  avant,  m 
sent  surtout  le  faisceau  siernal 
du  sterno  -  cléido  -mastoîdiefl 
tendu  et  saillant  sous  la  peau, 
près  de  son  atuche  inférieureL 
La  figure  638  montre  la  saillie 
des  deux  faisceaux  inférieors 
du  muscle  stemo-inastofdieo; 
tous  deux  sont  rétractés.  La 
moitié  de  la  face  qui  correspond 
à  l'inclinaison  est  urdinairemenl  atrophiée  et  forme  un  contraste  avec  l'autre 
moitié  :  la  bouche  et  les  yeux  sont  obliquement  placés.  Malgré  l'incUnattOO 


h 
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et  la  rotation  déjà  grandes  de  la  tête ,  le  malade  peut  ia  fléchir  encore  et  la 
tourner  du  côté  opposé  à  celui  de  la  courbure;  mais  ordinairement  il  ne  peut 
la  redresser. 

Ces  signes  indiquent  bien  lé  torticolis  ancien  ;  mais  si  Ton  veut  connaître 

*  et  la  gravité  de  la  difformité,  et  les  traitements  qu'elle  réclame,  il  faut  s'en- 
y     quérir  des  antécédents,  de  la  marche  de  la  maladie,  et  se  livrer  à  une  explo- 
ration de  la  partie  postérieure  du  cou  qui  pourra  apprendre  s'il  existe  ou  non 

^    une  affection  des  vertèbres.  Quand  cette  complication  existe,  la  série  des 

*  apophyses  épineuses  ne  présente  plus  une  courbe  régulière;  la  pression 

*  exercée  sur  elles  ou  sur  le  côté  détermine  quelquefois  d'assez  vives  douleurs. 
On  s'enquiert  s'il  n'existe  pas  à  la  région  dorsale  une  forte  courbure  latérale, 
car  sa  présence  suffirait  presque  pour  exclure  une  affection  des  os  (1).  Il  faut 
dire  au  malade  de  mouvoir  la  tête  autant  que  possible,  tandis  que,  les  doigts 
placés  sur  les  apophyses  épineuses,  on  examine  s'il  se  passe  quelque  mou- 
vement dans  les  vertèbres.  Suivant  les  conseils  de  Boyer,  le  médecin  devra 
lui-même  tenter  de  ramener  avec  les  mains  la  tête  dans  la  position  normale, 
ce  qui  sera  possible,  ajoute-t-il,  si  la  déviation  tient  à  la  paralysie  des  mus- 
cles d'un  côté  du  cou,  ce  qui  sera  impo^ible  si  elle  tient  à  une  contracture 
des  muscles.  Nous  doutons  que  Boyer  ait  jamais  observé  ces  phénomènes  sur 
un  torticolis  ancien.  On  comprend  qu'ils  aient  lieu  dans  le  cas  de  paralysie 
récente  des  muscles,  mais  non  quand  la  maladie  est  ancienne,  parce  qu'il 
existe  toujours  une  rétraction  des  muscles,  qu'elle  ait  été  la  suite  d'une  con- 
tracture ou  d'une  paralysie. 

Traitement.  —  C'est  peut-être  la  difformité  contre  laquelle  les  moyens 
médicaux  et  les  topiques  peuvent  avoir  le  plus  d'influence.  En  effet,  dans  le 
torticolis  qui  a  été  appelé  musculaire^  dans  celui  qui  tient  aux  tissus  fibreux 
des  articulations  vertébrales,  le  rhumatisme,  l'état  nerveux,  peuvent  jouer  un 
grand  rôle.  Il  peut  n'y  avoir  qu'une  modification  dans  l'innervation  du 
muscle,  dans  sa  vitalité ,  modification  qui  constitue  la  contracture  et  non  la 
rétraction,  c'est-à-dire  qui  laisse  la  trame  du  muscle  telle  qu'elle  est  à  l'état 
normal.  C'est  dans  ce  dernier  cas  que  la  difformité  peut  être  intermittente. 
On  voit  donc  qu'avant  d'employer  les  moyens  chirurgicaux,  et  même  les 
moyens  orthopédiques,  on  devra  agir  par  les  dérivatifs,  par  les  topiques  sous 
forme  de  cataplasmes,  de  fomentations,  d'onctions;  on  devra  même  quel- 
quefois employer  le  massage.  Ce  qui  ne  sera  jamais  négligé,  surtout  si  le 
sujet  est  robuste,  c'est  le  traitement  antiphlogistique.  Ainsi,  quand  réelle- 
ment il  y  a  eu  avant,  ou  pendant  l'établissement  du  torticolis,  des  symptômes 
inflammatoires,  on  devra  tirer  du  sang  et  ne  pas  négliger  les  bains,  surtout 
les  bains  de  vapeur.  Tout  en  admettant  les  moyens  médicaux  et  la  nécessité 
de  les  employer  avant  la  chirurgie,  je  dois  dire  qu'il  est  des  cas  de  torticolis 

(1)  Roche,  Saosonet  Lenoir,  Nouveaux  élémenis  de  pathologie  médicO'Chirurgicale. 
Paris,  1844,  4«  édition,  t.  V. 
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non  permanent,  des  cas  de  contracture  réelle  qui  sont  assez  opiniâtres  pav 
nécessiter  la  section  musculaire,  qui  est  ici  alors  le  meilleur  remède 

Téttotomie  et  orthopédie  da  eo«* 

TÉNOTOMIE. 

Les  déviations  du  cou,  et  par  conséquent  de  la  tête,  étant  des  diflomiiés 
très  choquantes,  les  praticiens  ont  dû,  de  très  bonne  heure,  fixer  leur  auci- 
tion  sur  leur  traitement  chirurgical  :  aussi  c'est  surtout  pour  le  redresseniat 
de  ces  difformités  que  la  ténotomie  a  d'abord  été  appliquée.  S.  Cooper  :lj 
donne  la  description  de  cette  opération,  et  il  est  dit  de  couper  ou  de  nà- 
quer  un  seul  faisceau  d*abord,  et  de  n'attaquer  l'autre  que  si  la  preoiièR 
opération  était  insuffisante.  Richter,  d'ailleurs,  avait  déjà  posé  ce  principe, 
et  voulait  qu'on  commençât  par  le  faisceau  sternal. 

A.  Section  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  —  Cette  diviàoi, 
avant  les  travaux  tout  récents,  n'était  certainement  pas  une  opératioo  trè 
fréquente  :  cependant  elle  faisait  partie  du  domaine  chirurgical,  et  elle  éûit 
décrite  dans  la  plupart  des  livres  de  chirurgie.  Pour  la  pratiquer,  on  a  soiii 
les  procédés  que  j'ai  décrits  dans  le  premier  et  le  deuxième  volume.  Ainsi  b 
vraie  méthode  sous- cutanée  a  été  pratiquée  d^abord  pour  la  section  dustenih 
cléido-mastoïdien.  C'est  à  Dupujtren  qu'on  en  attribue  généralement  llna- 
neur.  Cependant  la  méthode  qui  était  le  plus  souvent  employée  consistait  ï 
inciser  la  peau  qui  recouvre  le  muscle,  et  à  attaquer  celui-ci  après  on  enméoir 
temps.  Selon  qu'on  suit  le  principe  de  Tulpius  ou  de  Sartorius,  on  incise  les 
téguments  perpendiculairement  au  faisceau  musculaire,  ou  dans  sa  directioB: 
dans  ce  dernier  cas,  la  section  du  muscle  croise  la  direction  de  la  divisioi 
de  la  peau.  Il  paraît  que  M.  Magcndie,  après  avoir  fait,  comme  Sanorius, 
une  incision  longitudinale  à  la  peau,  fut  obligé  de  la  transformer  en  u» 
incision  cruciale. 

On  fera  bien  de  ne  pas  entreprendre  à  la  légère  la  section  du  stemonna»* 
toîdien.  Sa  face  interne  ou  profonde  a  des  rapports  de  la  plus  grande  impor- 
tance, car  elle  avoisine  la  veine  et  l'artère  sous-davière,  la  jugulaire  interaf 
et  l'artère  carotide.  Sa  face  superficielle  est  en  rapport  avec  des  filets  di 
plexus  cervical,  avec  les  veines  jugulaires  externe  et  antérieure.  Comme  la 
disposition  de  ces  veines  est  très  variable,  on  ne  peut  les  éviter  toujoun. 

On  a  proposé  de  couper  le  muscle  dans  les  divers  points  de  sa  longueur  ; 
mais  on  est  généralement  convenu,  aujourd'hui,  d'attaquer  sa  portion  iak- 
rieure  :  là,  en  effet,  on  peut  ne  diviser  qu'un  faisceau  de  ce  masde, 
que  la  clavicule  semble  porter  en  avant  et  séparer  des  gros  vaisseaux. 

On  peut  diviser  le  muscle  en  allant  de  la  face  cutanée  à  la  face  profonde, 
ou  de  la  face  profonde  h  la  face  cutanée. 

Premier  procédé,  —  On  fait  coucher  le  malade  •  à  moins  qu'oa  n'aiiDe 

^oiMiatredacMnirpia,  art.  Toitioolis. 
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mieux  l'asseoir  sur  une  chaise,  en  ayant  soin  de  lui  tenir  la  poitrine  dans  un 
état  de  demi-flexion.  Le  chirurgien,  placé  en  face  ou  de  côté,  fait  avec  les 
deux  mains  un  pli  à  la  peau,  selon  la  direction  du  musde.  Il  remet  à  un  aide 
la  partie  du  pli  qu'il  tient  de  la  main  droite  ;  cette  main  devenue  libre,  il  fait 
avec  une  lancette  une  ponction  à  la  base  du  pli  et  au  bord  externe  du  tendon 
stemal  du  muscle,  i/i  ou  18  millimètres  au-dessus  du  sternum.  Il  quitte  la 
lancette  et  saisit  un  ténotome  qu'il  glisse  à  plat  sous  la  peau  jusqu'au  côté 
du  muscle  ;  il  en  tourne  le  tranchant  en  arrière  pendant  que  le  pli  delà  peau 
est  lâché  ;  il  divise  ainsi  le  tendon,  en  allant  des  téguments  vers  les  parties 
profondes.  On  relâchera  un  peu  le  muscle  pendant  qu'on  fait  glisser  l'instra- 
ment  au-dessous  de  la  peau  ;  il  convient ,  au  contraire ,  de  le  tendre  et  de 
le  redresser  au  moment  de  la  section  du  tendon  lui-même.  Le  bistouri  agis- 
sant sur  un  tissu  fibreux  tendu,  le  défaut  de  résistance  indique  bientôt  qu'il 
n'y  a  plus  rien  à  diviser,  et  l'on  n'incline  pas  le  tranchant  du  ténotome  trop 
loin  du  côté  des  vaisseaux  profonds  du  cou. 

Pour  la  division  du  vaisseau  claviculaire,  il  faut  pratiquer  la  ponction  à  3 
ou  U  centimètres,  plutôt  plus  en  dehors,  ou  un  peu  plus  près  qu'un  peu  plus 
loin  de  la  clavicule.  Ce  tendon,  qu'on  diviserait  de  son  bord  interne  à  son  bord 
externe ,  est  entouré  de  moins  près  que  la  portion  sternale  par  les  veines  et 
les  grosses  artères. 

Second  procédé,  —  Je  suppose  qu'on  veuille  diviser  le  chef  stemai  du 

Fig.  440. 


muscle  :  il  peut  être  saillant  au  point  de  pouvoir  laisser  passer  derrière  lui 
le  doigt  appliqué  d'abord  sur  son  côté  interne,  et  qui,  coiffé  de  la  pea  u,  te 
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à  se  porter  vers  son  bord  externe.  C'est  le  doigt  médias  de  la  maio  gaocke 
qui  doit  servir  ainsi,  en  même  temps,  de  protecteur  des  parties  profondes  « 
de  conducteur  au  ténotome  ;  la  face  palmaire  de  ce  doigt  est  tournée  eo  avaH; 
une  ponction  est  faite  à  la  peau  du  côté  du  bord  externe  du  faisceau  nm- 
culaire  ;  par  cette  piqûre  est  introduit  à  plat  un  ténotome  qui  va  à  h  m- 
contre  du  doigt  protecteur  et  conducteur  (fig.  liUO).  A  mesure  qu  on  eakoa 
en  dedans  le  ténotome,  le  même  doigt  recule  devant  lui  ;  une  fois  rextrénilé 
de  l'instrument  parvenue  au  bord  interne  du  muscle ,  on  relève  le  trancfaiM 
contre  ce  faisceau;  à  l'instant  on  augmente  sa  tension  par  un  moavenMi 
imprimé  à  la  tête  du  malade  dans  le  sens  opposé  à  l'inclinaison  ,  et  l'oo  «- 
tend  un  craquement  qui  annonce  que  l'organe  rétracté  est  coupé.  Dés  qm 
la  section  est  opérée,  il  se  fait  comme  un  vide  au  niveau  de  l'écartemeot  (joi 
survient  entre  les  deux  bouts  du  muscle.  La  tête  peut  alors  être  redressa 
sans  peine. 

«  Les  accidents  mentionnés  comme  suite  de  la  ténotomie  du  con  sont  oie 
ecchymose  quelquefois  assez  considérable ,  mais  qui  s'est  toujours  dissipéf 
promptement  chez  les  malades  traités  par  M.  J.  Guérin.  OiefTenbadi,  qâ 
disait  avoir  pratiqué  trente-sept  fois  cette  opération,  n'aurait  échoué  qoe  d» 
un  seul  cas.  La  jeune  fille  dont  parle  M.  Fleury  tomba  dans  un  état  de  déire 
ner\'eux  tout  particulier,  qui  dura  environ  trois  jours  ,  mais  dont  elle  sorti 
ensuite  très  rapidement  On  voit ,  en  outre,  que  le  jeune  homme  opéré,  ie 
2  décembre  1837,  par  M.  Guérin ,  éprouva  quelques-uns  des  accidents  qn 
paraissent  caractériser  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines,  mais  sans  qui 
en  soit  résulté  la  moindre  suite  fâcheuse. 

La  petite  plaie  s'est  toujours  cicatrisée  dans  l'espace  de  quelques  joam 
Jusqu'ici  il  n'a  point  été  question  qu'elle  ait  suppuré ,  qu'elle  ait  fait  DalDv 
d'inflammation  au-dessous.  L'épancheraent,  la  fluctuation  dont  parle  Diff- 
fenbach,  et  qu'il  combat  ou  prévient  par  la  compression,  ne  doit  point  îb- 
quiéter  (1).  » 

B,  Section  du  muscle  trapèze.  —  En  se  durcissant  et  se  rétractant, 
la  portion  claviculaire  du  muscle  trapèze  entraîne  la  tête  vers  l'épaule  cor- 
respondante. M.  Stromeyer  porta  le  bistouri,  par  ponction,  sous  le  bord  an- 
térieur de  ce  muscle,  et  le  divisa  des  parties  profondes  vers  la  peau,  difz 
une  jeune  fille  dont  le  torticolis  n'avait  été  qu'incomplètement  détruit  par  la 
section  successive  des  deux  branches  du  muscle  stemo-cléido-roastoidieD. 
Gomme  l'opérateur,  dit  M.  Yelpeau,  n'aurait  point  pour  but,  en  pareil  cas, 
de  couper  toute  la  largeur  du  muscle,  le  bistouri  étroit  ordinaire,  enfoncé  par 
ponction,  serait  préférable  au  bistouri  boutonné,  aux  difiérentes  espèces  de 
ténotomes,  et  je  ne  vois  pas  qu'il  fût  bien  important  de  le  Caire  agir  phitôl  de 
la  peau  vers  les  parties  profondes  que  dans  le  sens  contraire. 

C.  Section  du  muscle  peaucier.  —  Le  muscle  peaucier,  sYpanoab- 

(1)  Velpeau,  Médecine  opératoire.  Parif,  1839,  t*  édit,,  1. 1,  p.  S85« 
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sant  sur  la  partie  inférieure  de  la  face  d*une  part,  sur  le  sommet  du  thorax  et 
de  Tépaule  de  l'autre,  pourrait,  s*il  venait  à  se  rétracter,  produire  une  dif- 
formité assez  complexe.  La  lèvre  inférieure  et  la  commissure  correspondante 
seraient  nécessairement  entraînées  en  bas  et  en  dehors,  à  cause  du  muscle 
iisorius.  On  conçoit  que  la  mâchoire  inférieure  elle-même  tendrait  sans 
cesse  à  s'abaisser,  et  que,  par  suite,  la  bouche  du  malade  pourrait  rester  ha- 
bituellement ouverte;  toute  la  tête,  enfin,  pourrait  être  entraînée  en  avant  et 
de  côté.  C'est  un  genre  de  difformité  que  Gooch  dit  avoir  rencontrée.  Peut- 
élre  y  avait-il  chez  le  malade  de  ce  chirurgien,  comme  chez  celui  dont  parle 
âl.  Lelong,  des  brides  fibro-celluleuses  sous-cutanées  et  quelques  coutures 
inodulaires  de  la  peau,  plutôt  qu'une  véritable  rétraction  du  muscle  peaucier. 
Quoi  qu'il  en  soit,  Gooch  fendit  transversalement  la  corde  anormale,  put 
ensuite  redresser  la  tête,  et  finit,  dit-il,  par  guérir  son  malade. 

«  Si  semblable  disposition  se  montrait  aujourd'hui,  il  faudrait  avant  tout 
s'assurer  qu'il  s'agit  d'une  rétraction  musculaire,  plutôt  que  de  brides  cuta- 
nées. Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  on  devrait  ou  s'en  tenir  à  l'incision  trans- 
versale et  multiple,  ou  bien  à  l'extirpation  de  la  bride. 

»  Si  la  difformité  dépendait  réellement,  soit  d'une  bride  cellulo^fibreuse^ 
9oit  du  muscle  peaucier,  et  que  la  peau  fût  restée  libre  d'adhérences  au-des- 
sus, les  procédés  de  la  ténotomie  mériteraient  de  lui  être  appliqués.  Il  con- 
viendrait, avant  tout,  de  soulever  les  téguments,  afin  de  les  écarter  le  plus 
*  possible  de  la  bride,  et  que,  la  ponction  étant  faite,  le  bistouri  pût  glisser 
dans  la  couche  sous-cutanée  jusqu'au  delà  du  cordon  à  diviser.  Cette  ma- 
nière de  faire  serait  évidemment  préférable  aux  procédés  de  M.  Stromeyer 
ou  de  MiM.  Stcess  et  Bouvier.  Le  seul  organe  qui  courût  quelque  risque  dans 
cette  opération  serait  la  veine  jugulaire  externe  ;  mais  il  suffit  d'y  songer 
pour  l'éviter  avec  certitude.  La  section  de  la  bride  étant  opérée  sur  un  ou 
plusieurs  points,  il  serait  |)our  le  moins  aussi  nécessaire  qu'après  la  section 
du  muscle  sterno-mastoïdien  d'invoquerle  secours  des  machines  ou  des  ban- 
dages pour  compléter  la  guérison  et  pour  redonner  à  la  tête  toute  la  rectitude 
convenable  (1).  » 

Orthopédie. 

Soit  avant  d'entreprendre  la  ténotomie  du  cou,  soit  après  l'avoir  exécutée, 
on  met  en  usage  des  bandages,  des  appareils  pour  redresser  les  difformités  ou 
pour  diriger  la  cicatrisation  des  parties  divisées  par  l'opération.  Pour  rem- 
plir cette  dernière  indication,  le  bandage,  dit  divisif,  peut  être  très  suffisant. 
Dans  les  cas  où  l'action  doit  être  plus  continue,  plus  énergique,  il  faut  avoir 
recours  aux  machines.  L'appareil  de  M.  Bouvier  (2),  modification  de  la  mi- 
nerve de  Delacroix,  me  paraît  alors  le  plus  convenable. 

(1)  Velpeaa,  Médecine  opératoire,  t.  I. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1840,  t.  IV,  p.  578. 
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Cet  appareil  est  constitué  par  trois  parties  essentielles  :  la  ceintOK,  b  coi- 
ronne  et  la  tige.  La  ceinture,  solidement  fixée  autour  du  bassin,  sert  de  hm 
à  l'appareil  ;  la  couronne,  destinée  à  saisir  la  tête,  est  formée  d'une  portiosà 
cercle  métallique  qu'une  courroie  complète  en  avant  ;  elle  s'adapte  eiade- 
ment  à  la  circonférence  de  la  tête,  qu'elle  retient  en  outre  au  moyen  de  pro- 
longements appliqués  sur  l'apophyse  mastoîde,  et  au-devant  de  l'oreitteéi 
côté  opposé  à  la  contracture  ;  une  courroie  qui  passe  sur  le  sommet  de  la  lUe 
l'empêche  de  descendre,  et  la  mentonnière  borne  son  ascension. 

C'est  dans  la  tige  que  réside  toute  la  puissance  de  l'appareil;  eUeportf 
trois  brisures  principales  :  l'une,  à  la  partie  inférieure,  munie  d'ane  wsm 
fin,  permet  d'incliner  la  tête  de  droite  à  gauche,  et  de  gauche  à  droite;  b 
seconde,  ou  moyenne,  est  disposée  de  manière  à  rendre  possible  la  fleon 
ou  l'extension  directe;  la  troisième,  qui  est  assez  près  de  la  coorooiie,  al 
construite  de  façon  à  rendre  le  mouvement  de  rotation  facile  dans  tootoies 
directions.  Une  coulisse  permet  l'allongement  de  la  tige,  et  sert  à  exercer  nr 
la  tête  un  effort  plus  ou  moins  grand  de  bas  en  haut;  enfin,  mie  charnière 
placée  près  de  cette  coulisse  laisse  au  malade  la  liberté  de  porter  la  télé  m 
arrière,  mais  non  de  la  fléchir  en  avant. 

[L'appareil  de  M.  Bouvier  a  été  perfectionné  par  MM.  Orutel  et  Blanc,  de 

Lyon.  Ces  deraicn 


Fig.  441. 


Fig.  442. 


ont  apporté  les  bd- 
diûcations 
tes:  latéteesls 
(figures /ii!iietû42), 
par  mie  pressioo  la- 
térale et  non  pv 
uneconstriction  dr- 
culaire  ;  les  rooyets 
mécaniques  propres 
à  produire  Teiteft- 
sion  et  la  roUtioQ 
sont  placés  au-de^sib 
de  la  tète  (fig.  UU2U 
11  résulte  de  ccUr 
disposition  que  b 
traction  est  beau- 
coup plus  directe  et 
que  l'axe  de  rota- 
tion de  Tappareil  se 
trouve  exactement  dans  la  ligne  de  celui  autour  duquel  la  tête  tourne  eUe- 
même.  >L  Bonnet  (1)  donne  la  préférence  à  ce  dernier  appareil.] 


(i)  Bonnet,  TraUé  de  thérapeutique  dei  fnaladies  articuMretm  Paris»  1S53. 
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On  peut  aussi  se  servir  d'un  collier,  d'un  col  fait  à  peu  près  comme  ceux 
de  satin  que  les  hommes  portent  encore  :  seulement  la  carcasse  devra  être 
beaucoup  plus  solide.  Si  les 
bords  supérieur  et  infé- 
rieur peuvent  se  rappro- 
cher ou  s'éloigner  par  le 
moyen  d'une  clef  ad  hoc, 
on  aura  l'avantage  de  va- 
rier la  hauteur  du  coL 

[M.  Bonnet,  de  Lyon,  a 
fait  construire  un  appareil 
en  forme  de  collier  que  l'on 
voit  dans  la  figure  ^i!i3. 
Une  enveloppe  solide  et 
matelassée  entoure  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine 
et  sert  à  soutenir  deux 
montants  de  fer  mou  , 
munis  de  pelotes  que  l'on 
peut  faire  avancer  ou  re- 
culer à  volonté.  S'il  s'agit 
d'une  rétraction  du  stemo-mastoîdien  gauche,  l'une  de  ces  pelotes  presse  sur 
le  côté  droit  du  menton,  l'autre  au-dessus  de  l'apophyse  niastoïde  gauche. 
Ou  les  place  de  manière  que  le  menton  regarde  à  gauche  et  que  la  tête  soit 
renversée  à  droite.  Sur  la  figure  Uk^,  on  voit  que  la  tête  placée  dans  l'ap- 
pareil est  maintenue  dans  une  inclinaison  et  une  rotation  inverse  à  celles  où 
l'entraîne  la  rétraction  du  stemo-mastoIdien.] 


CHAPITRE    II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  COU. 

Je  me  bonierai  dans  ce  chapitre  à  des  considérations  générales  sur  le  trau- 
matisme du  cou,  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic.  Les  autres  lésions 
physiques,  les  corps  étrangers,  seront  mieux  étudiés  quand  je  traiterai  des 
maladies  du  larynx  et  de  l'œsophage  en  particulier. 

Plaies  du  cou. 

Les  plaies  du  cou  les  plus  superficielles,  les  plus  simples,  en  apparence, 
peuvent  devenir  très  graves  :  c'est  ce  qui  est  prouvé  par  un  mémoire  de 
DiefTenbach,  qui  a  été  entraîné  cependant  à  quelques  exagérations,  pour 
éveiller,  sans  doute,  l'attention  des  praticiens  sur  ces  lésions  (1).  Personne 


{i)lArchives  générales  de  médecmet  1834,  2*  série,  t.  VI,  p.  235. 


70^  MAfJlDIES  DU  COU. 

ne  conteste  les  dangers  des  blessures  profondes  du  coa  :  cette  régioo,  pbcie 
entre  la  tête  et  la  poitrine,  renferme  des  conduits  importants;  les  lésiots 
de  ces  conduits,  qui  sont  parcourus  par  les  liquides,  les  fluides,  les  cap 
qui  entretiennent  la  vie,  doivent  nécessairement  la  compromettre  d*ane  ma- 
nière plus  ou  moins  prompte.  Le  rachis,  le  pharynx,  l'œsophage,  le  lanm, 
la  trachée,  de  grosses  veines,  des  troncs  artériels,  voilà  les  canaux  qui  pemeit 
être  ouverts  par  une  plaie  du  cou,  qui  doit  alors  être  appelée //én^Vran/^  Elle 
pourra  non-seulement  pénétrer  dans  ces  canaux,  mais  encore  dans  la  bouche, 
la  poitrine,  si  elle  a  lieu  ou  très  haut  ou  très  bas. 

Les  plaies  pénétrantes  du  cou  sont  graves  par  ce  qui  peut  s*écliapper  do 
canaux  ouverts  et  par  ce  qui  peut  y  être  admis.  Je  m'explique.  L'bérooniia- 
gie  par  Touverture  d'une  grosse  veine  ou  d'un  tronc  artériel  peut  donner  lin 
à  une  mort  prompte;  du  sang  introduit  dans  les  voies  aériennes  peut  ams 
l'asphyxie;  de  l'air  pénétrant  dans  les  veines  a  produit  une  mort  prompte;  do 
pus  introduit  dans  les  veines  du  cou  amène  une  issue  aussi  iatale,  mais  moiiis 
rapide.  La  plupart  des  veines  du  cou  ont  leurs  parois  en  rapport  avec  des 
tissus  fibreux  ;  elles  restent  béantes  après  leur  division,  ce  qui  favorise  la  péné- 
tration de  l'air  et  du  pus  dans  ces  vaisseaux. 

L'ouvertureou  la  division  de  l'œsophage  peut  empêcher  les  aliments  d'arriicr 
à  l'estomac  et  déterminer  la  mort  faute  d'alimentation,  si  le  blessé  échappe 
aux  accidents  primitifs. 

Les  accidents  sont  plus  fréquents,  plus  graves,  selon  le  siège  de  la  blessure. 
Celle-ci  a  lieu  en  avant,  ou  en  arrière,  ou  sur  les  côtés  ;  elle  est  à  la  partie 
supérieure,  moyenne  ou  inférieure  du  cou.  En  général,  les  plaies  de  la 
région  antéro-inférieure  sont  les  plus  graves.  Là  les  carotides  sont  plus  rap- 
prochées; devant  la  trachée  existent  les  artères  thyroïdiennes,  des  veioâ 
nombreuses,  considérables  et  en  rapport  avec  la  fossette  sus-stemale,  les  vais- 
seaux innominés  :  Thémorrhagie  est  donc  plus  à  craindre  et  plus  prompte- 
ment  mortelle,  parce  que  les  vaisseaux  sont  plus  volumineux,  plus  voisins  da 
cœur;  la  compression  y  est  prescpie  impossible  et  la  ligature  difficile,  en  sup- 
posant qu'on  arrive  à  temps  pour  la  pratiquer.  De  plus,  au  bas  du  cou,  la 
division  du  conduit  aérien  est  difficile  à  réunir;  et  comme  les  nombreux  ^ai$- 
seaux  qui  l'entourent  sont  ouverts  avec  lui,  le  sang  peut  pénétrer  dans  les 
bronches  et  asphyxier  le  malade.  Ajoutez  que  l'inflainmation  de  la  trachée 
peut  plus  facilement  se  propager  du  côté  des  poumons,  celle  du  tissu  celhi- 
laire  s'étendre  au  médiastm.  Cependant,  quant  à  la  gravité  plus  grande  des 
blessures  de  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  cou,  il  y  a  une  exceptioii  à 
faire  pour  la  lésion  de  la  moelle  épinière  :  ici,  au  contraire,  plus  la  i>lalesefa 
élevée,  plus  les  dangers  seront  grands.  En  effet,  les  expériences  des  phy- 
siologistes et  l'observation  prouvent  qu'il  y  a  une  grande  différence  entre  ooe 
lésion  de  la  moelle  qui  a  lieu  au-dessus  de  la  naissance  du  nerf  diaphragma- 
tique  et  celle  qui  est  au-dessous,  et  l'on  sait  qu'un  instrument  piquant  peut 
percer  la  fossette  sous-occipitale  de  la  nuque,  passer  entre  la  première  ver- 
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lèbre  etroccipital,  ou  entre  la  première  et  la  seconde  vertèbre,  léser  là  moelle 
épinière  et  déterminer  une  mort  prompte.  Les  infanticides  savent  parfaite* 
ment  cela  ;  une  grosse  épingle  sufiQt  quelquefois  pour  consommer  le  crime« 
Ainsi,  tandis  qu*en  haut  et  en  arrière  le  moindre  instrument  peut  tuer  im- 
médiatement le  blessé  quand  on  choisit  la  fossette  de  la  nuque,  en  haut  et 
en  avant  du  cou  il  faut  qu*une  blessure  soit  considérable  pour  causer-  une 
mort  prompte.  D*abord  la  saillie  du  cartilage  thyroïde  arrête  ou  afiaiblit 
Faction  de  l'instrument;  puis  vient  la  saillie  des  muscles  stemo-mastoîdiens. 
Ces  organes  sont  surtout  protecteurs  quand  c*est  un  instrument  tranchant  qui 
agit  sur  le  cou.  On  voit  cela  chez  presque  tous  ceux  qui  ont  voulu  se  juguler; 
le  tranchant  n'arrive  presque  jamais  aux  carotides,  il  est  arrêté  par  le  carti* 
lage,  la  saillie  du  larynx  :  ou  il  divise  le  cartilage,  ou  il  entre  dans  le  pharynx 
en  passant  au-dessus  de  lui  et  près  de  l'os  hyoïde,  ou  bien  U  pénètre  dans 
la  bouche  en  divisant  les  chairs  au-dessus  de  cet  os. 

D'après  ce  que  je  viens  de  dire  stu*  les  caractères,  sur  le  pronostic  des 
plaies  du  cou,  on  voit  qu'elles  exigent  les  secours  les  plus  prompts.  Je  n'ai 
pas  à  décrire  ici  les  moyens  réclamés  par  les  lésions  des  vaisseaux  :  je  l'ai  déjà 
fait  dans  le  premier  volume,  où  la  chirurgie  hémostatique  est  exposée  avec 
détail.  Je  renvoie  aussi  au  même  volume  pour  le  traitement  des  lésions  du 
système  nerveux  du  cou.  Quant  aux  moyens  à  opposer  aux  accidents  pro- 
duits par  la  lésion  des  organes  de  la  région  autres  que  les  vaisseaux  et  les 
nerfs,  j'en  parlerai  dans  les  chapitres  qui  seront  consacrés  à  l'étude  des  ma*^ 
ladies  de  ces  organes. 

CHAPITRE  m. 

LÉSIONS  VITALES  DU   COU. 

ARTICLE  I". 
Inflammation  dn  cou. 

La  plupart  des  inflammations  du  cou  ont  leur  point  de  départ  à  la  face  ou 
dans  la  bouche  :  ainsi  l'érysipèle  facial  cause  beaucoup  d'abcès,  beaucoup 
d'adénites.  Ces  dernières  phlegmasies  surtout  sont  dues  souvent  à  des  so- 
lutions de  continuité,  à  des  ulcérations  de  la  muqueuse  buccale. 

En  général,  dans  les  inflammations  du  cou,  surtout  les  inflammations  su- 
perficielles, la  tuméfaction  est  très  protnptement  étendue  et  considérable, 
surtout  quand  ces  inflammations  sont  de  mauvaise  nati)re.  Ainsi,  dans  les 
cas  de  pustules  malignes,  la  sphère  inflammatoire  et  oedémateuse  s'étend 
avec  uue  grande  promptitude.  Quand  il  a  été  question  du  véritable  charbon 
(tome  I^'),  j'ai  cité  le  cas  si  remarquable  d'un  vieillard  qui  eut  une  de  ces 
tumeurs  au  cou  :  en  trois  heures  cette  région  fut  tellement  tuméfiée,  qu'elle 
se  confondit  avec  la  face.  Cependant  la  partie  postérieure  du  cou,  là  où  Ton 
observe  assez  souvent  l'anthrax,  celte  partie  de  la  région  se  tuméfie  moins 
rapidement,  et  la  tuméfaction  y  est  en  général  moins  considérable. 
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ne  conteste  les  dangers  des  blessures  profondes  du  coa  :  cette  régioo,  pboér 
entre  ia  tête  et  la  poitrine,  renferme  des  conduits  imporUots;  les  lésiots 
de  ces  conduits,  qui  sont  parcourus  par  les  liquides,  les  fluides,  les  oorfê 
qui  entretiennent  la  vie,  doivent  nécessairement  la  compromettre  d*ane  nu- 
nière  plus  ou  moins  prompte.  Le  rachis,  le  pharynx,  l'oesophage,  le  larynx, 
la  trachée,  de  grosses  veines,  des  troncs  artériels,  voilà  les  canaux  qui  peuveit 
être  ouverts  par  une  plaie  du  cou,  qui  doit  alors  être  appelée //eneVnm/^.  ïk 
pourra  non-seulement  pénétrer  dans  ces  canaux,  mais  encore  dans  la  boucbe, 
la  poitrine,  si  elle  a  lieu  ou  très  haut  ou  très  bas. 

Les  plaies  pénétrantes  du  cou  sont  graves  par  ce  qui  peut  s'échapper  des 
canaux  ouverts  et  par  ce  qui  peut  y  être  admis.  Je  m'explique.  L'héroorriii- 
gie  par  l'ouverture  d'une  grosse  veine  ou  d'un  tronc  artériel  peut  donner  lici 
à  une  mort  prompte;  du  sang  introduit  dans  les  voies  aériennes  peut  aoser 
l'asphyxie;  de  l'air  pénétrant  dans  les  veines  a  produit  une  mort  prompte  ;di 
pus  iutroduit  dans  les  veines  du  cou  amène  une  issue  aussi  fatale,  mais  moins 
rapide.  La  plupart  des  veines  du  cou  ont  leurs  parois  en  rapport  avec  do 
tissus  fibreux  ;  elles  restent  béantes  après  leur  division,  ce  qui  favorise  la  pésé- 
tration  de  l'air  et  du  pus  dans  ces  vaisseaux. 

L'ouverture  ou  la  division  de  l'œsophage  peut  empêcher  les  aliments  d'armer 
à  l'estomac  et  déterminer  la  mort  faute  d'alimentation,  si  le  blessé  échappe 
aux  accidents  primitifs. 

Les  accidents  sont  plus  fréquents,  plus  graves,  selon  le  siège  de  la  blessure. 
Celle-ci  a  lieu  en  avant,  ou  en  arrière,  ou  sur  les  côtés  ;  elle  est  à  la  pvtie 
supérieure,  moyenne  ou  inférieure  du  cou.  En  général,  les  plaies  de  la 
région  antéro-inférieure  sont  les  plus  graves.  Là  les  carotides  sont  plus  rap- 
prochées ;  devant  la  trachée  existent  les  artères  thyroïdiennes,  des  veinfe 
nombreuses,  considérables  et  en  rapport  avec  la  fossette  siis-sternale,  les  vais- 
seaux innominés  :  l'hémorrhagie  est  donc  plus  à  craindre  et  plus  prompte- 
ment  mortelle,  parce  que  les  vaisseaux  sont  plus  volumineux,  plus  voisins  du 
cœur;  la  compression  y  est  presque  impossible  et  la  ligature  diflicile,  en  sup- 
posant qu'on  arrive  à  temps  pour  la  pratiquer.  De  plus,  au  bas  du  cou,  la 
division  du  conduit  aérien  est  difficile  à  réunir;  et  comme  les  nombreux vai^ 
seaux  qui  l'entourent  sont  ouverts  avec  lui,  le  sang  peut  pénétrer  dans  ks 
bronches  et  asphyxier  le  malade.  Ajoutez  que  l'inflammation  de  la  trachée 
peut  plus  facilement  se  propager  du  côté  des  poumons,  celle  du  tissu  ceOn- 
laire  s'étendre  au  médiastm.  Cependant,  quant  à  la  gravité  plus  grande  des 
blessures  de  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  cou,  il  y  a  une  exception  à 
faire  pour  la  lésion  de  la  moelle  épinière  :  ici,  au  contraire,  plus  la  |>laie  sera 
élevée,  plus  les  dangers  seront  grands.  En  efiet,  les  expériences  des  phy- 
siologistes et  l'observation  prouvent  qu'il  y  a  une  grande  différence  entre  ov 
lésion  de  la  moelle  qui  a  lieu  au-dessus  de  la  naissance  du  nerf  diaphragma- 
tique  et  celle  qui  est  au-dessous,  et  l'on  sait  qu'un  instrument  piquant  peut 
percer  la  fossette  sous-occipitale  de  la  nuque,  passer  entre  la  première  ver- 
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lèbre  et  l'occipital,  ou  entre  la  première  et  la  seconde  vertèbre,  léser  là  moelle 
épinière  et  déterminer  une  mort  prompte.  Les  infanticides  savent  parfaite- 
ment cela;  une  grosse  épingle  sufiit  quelquefois  pour  consommer  le  crime* 
Ainsi,  tandis  qu*en  haut  et  en  arrière  le  moindre  instrument  peut  tuer  im- 
médiatement le  blessé  quand  on  choisit  la  fossette  de  la  nuque,  en  haut  et 
en  avant  du  cou  il  faut  qu'une  blessure  soit  considérable  pour  causer-  une 
mort  prompte.  D*abord  la  saillie  du  cartilage  thyroïde  arrête  ou  aiïaiblit 
Vaction  de  l'instrument;  puis  vient  la  saillie  des  muscles  stemo-mastoîdiens. 
Ces  organes  sont  surtout  protecteurs  quand  c'est  un  instrument  tranchant  qui 
agit  sur  le  cou.  On  voit  cela  chez  presque  tous  ceux  qui  ont  voulu  se  juguler; 
le  tranchant  n'arrive  presque  jamais  aux  carotides,  il  est  arrêté  par  le  carti* 
lage,  la  saillie  du  larynx  :  ou  il  divise  le  cartilage,  ou  il  entre  dans  le  pharynx 
en  passant  au-dessus  de  lui  et  près  de  l'os  hyoïde,  ou  bien  il  pénètre  dans 
la  bouche  en  divisant  les  chairs  au-dessus  de  cet  os. 

D'après  ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  caractères,  sur  le  pronostic  des 
plaies  du  cou,  on  voit  qu'elles  exigent  les  secours  les  plus  prompts.  Je  n'ai 
pas  à  décrire  ici  les  moyens  réclamés  par  les  lésions  des  vaisseaux  :  je  l'ai  déjà 
fait  dans  le  premier  volume,  où  la  chirurgie  hémostatique  est  exposée  avec 
délail.  Je  renvoie  aussi  au  même  volume  pour  le  traitement  des  lésions  du 
système  nerveux  du  cou.  Quant  aux  moyens  à  opposer  aux  accidents  pro- 
duits par  la  lésion  des  organes  de  la  région  autres  que  les  vaisseaux  et  les 
nerfs,  j'en  parlerai  dans  les  chapitres  qui  seront  consacrés  à  l'étude  des  ma*^ 
ladies  de  ces  organes. 

CHAPITRE  m. 

LÉSIONS  VITALES  DU   COU. 

ARTICLE  I". 
Inflammation  du  con. 

La  plupart  des  inflammations  du  cou  ont  leur  point  de  départ  à  la  face  ou 
dans  la  bouche  :  ainsi  Térysipèle  facial  cause  beaucoup  d'abcès,  beaucoup 
d'adénites.  Ces  dernières  phlegmasies  surtout  sont  dues  souvent  à  des  so«- 
lutions  de  continuité,  à  des  ulcérations  de  la  muqueuse  buccale. 

Kn  général,  dans  les  inflammations  du  cou,  surtout  les  inflammations  su- 
perficielles, la  tuméfaction  est  très  promptement  étendue  et  considérable, 
surtout  quand  ces  inflammations  sont  de  mauvaise  nature.  Ainsi,  dans  les 
cas  de  pustules  malignes,  la  sphère  inflammatoire  et  oedémateuse  s'étend 
avec  une  grande  promptitude.  Quand  il  a  été  question  du  véritable  charbon 
(tome  I")»  j'ai  cité  le  cas  si  remarquable  d'un  vieillard  qui  eut  une  de  ces 
tumeurs  au  cou  :  en  trois  heures  cette  région  fut  tellement  tuméfiée,  qu'elle 
se  confondit  avec  la  face.  Cependant  la  partie  postérieure  du  con,  là  où  Ton 
observe  assez  souvent  l'anthrax,  cette  partie  de  la  région  se  tuméfie  moins 
rapidement,  et  la  tuméfaction  y  est  en  général  moins  considérable. 
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En  Élisant  Vanatomie  du  cou,  j'ai  signalé  les  inflammations  de  la  régk» 
postérieure  de  la  nuque;  j'ai  dit  que  ces  inflammations  étaient  avecéuio- 
glement,  parce  que  là  le  tégument  se  rapproche  beaucoup  des  caractère 
du  cuir  chevelu,  parce  que  là  les  muscles  sont  très  nombreux,  très  serrés 
les  uns  contre  les  autres.  J'ai  fait  mention  aussi  d'un  tétanos  qui  avait  éclaté 
à  la  suite  d'une  blessure  d'un  muscle  de  la  nuque,  par  l'instruroent  employé 
pour  passer  un  séton. 

L  —  Adénitbs  du  cou. 

L'inflammation  des  ganglions  lymphatiques  est  apparente,  surtout  là  oà 
ces  organes  sont  volumineux  et  nombreux  :  elle  se  remarque  principalemcm 
à  la  partie  supérieure  du  cou,  aux  régions  sous- maxillaire,  parotidieoœ,  oa 
bien  à  la  partie  inférieure  et  latérale,  à  la  région  sus-clavicnlaire.  Les  po- 
glions  sont  profonds  ou  superficiels.  Il  est  rare  qu'un  seul  ganglion  soît  m- 
gorgé;  il  y  en  a  presque  toujours  un  certain  nombre;  ils  sont  alors  aligné» 
comme  les  grains  d'un  chapelet,  ou  bien  ils  s'agglomèrent  et  forment  nae 
masse  qui  semble  n'être  formée  que  par  un  seul  ganglion  très  développé. 

Les  ganglions  augmentent  de  volume  par  l'inflammation,  ib  s*h\pertn>- 
phient  ensuite.  L'adénite  est  le  plus  souvent,  d'autres  disent  toujours,  con- 
sécutive à  une  solution  de  continuité  du  cou,  de  la  bouche,  du  larynx,  de 
bronches,  de  la  tête,  de  la  poitrine  ;  elle  se  lie  à  la  diathèse  scrofuleuse  et  ï 
la  syphilis.  On  sait  combien  est  fréquente  l'adénite  de  la  région  po^tériew 
du  cou  dans  la  vérole  confirmée.  MI\L  Follet  et  H.  Larrey  ont  étudié  d^niie 
manière  particulière  Tadénite  de  cause  locale  très  fréquente  chez  les  soldati 
Us  ont  reconnu  qu'elle  était  surtout  produite  par  la  compression  du  boaioo 
et  l'ourlet  grossiers  de  la  chemise,  par  l'agrafe  de  la  tunique  ou  de  l'habit, 
ou  bien  par  le  col  d'uniforme  lorsqu'il  est  neuf,  roide,  trop  haut  ou  trop 
tendu.  Ce  qui  prouve  l'influence  de  ces  parties,  c'est  qu'à  l'armée  d'Afrique, 
parmi  les  indigènes  et  dans  certains  corps  acclimatés  comme  les  zouaves  ei 
les  spahis,  qui  ont  le  cou  libre  ou  à  peine  entouré  d'une  légère  craratp, 
l'adénite  cervicale  est  extrêmement  rare.  Nous  avons  décrit  l'adénite  chrrk 
nique  dans  le  tome  II,  p,  58.  La  dégénérescence  la  plus  fréquente  de  c» 
ganglions  enflammés  ou  non  est  la  dégénérescence  tuberculeuse  :  on  truoTf. 
en  effet,  beaucoup  de  tubercules  dans  les  ganglions  qu'on  extirpe,  et  beau- 
coup d'inflammations  de  ces  organes  sont  dues  à  l'irritation  causée  par  la 
matière  tuberculeuse;  on  n'a  qu'à  voir  le  pus  qu'ils  produLnent,  pour  sf 
convaincre  de  cette  vérité.  Ce  sont  les  engorgements  ganglionnaires  diro- 
niques  qui  se  combinent  souvent  avec  des  dégénérescences  malignes  do  coq 
et  qui  simulent  quelquefois  ces  dégénérescences  (1). 

(1)  Yoyei  H.  Larrey,  Mémoires  tur  VadénUe  cervicale  et  ew  VéxUrpmikméatt' 
meurs  ganglionnaires  du  cou  {Mémoires  de  V Académie  de  médecine^  u  XVI,  p.  271, 
et  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  1850,  t.  XV,  p.  619),  ei  FoUei»  DeVe 
cervicale  considérée  chez  les  militaires  {Thèses  de  Paris^  1S44), 
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ARTICLE  IL 

Ces  abcès  offrent  de  grandes  différences,  selon  qa*ils  sont  an^lessns  oo 
au-dessous  de  Taponévrose  du  cou,  selon  qu'ils  sont  nés  dans  la  région  on 
quMls  arrivent  d*une  région  voisine.  Plus  ces  abcès  sont  volumineux,  sur- 
tout plus  ils  sont  profonds,  plus  ils  sont  graves.  En  effet,  un  abcès  profond 
et  volumineux  suppose  une  inflammation  antécédente  très  étendue  ou  une 
lésion  profonde  des  organes  voisins  du  cou  :  os,  glandes  de  la  bouche,  etc. 
Ce  sont,  dans  ces  derniers  cas,  de  vrais  abcès  par  congestion.  Si  le  pus  ne 
franchissait  pas  les  limites  du  cou,  ces  abcès  auraient  moins  de  gravité; 
mais,  malheureusement,  quand  le  pus  se  forme,  ou  arrive  sous  l'aponévrose 
cervicale  profonde,  il  peut  fuser  dans  la  poitrine  en  suivant  les  gaînes  qui 
enveloppent  les  canaux  qui  parcourent  la  région,  en  fusant  dans  le  tissu  cel- 
lulaire qui  entoure  la  trachée  ou  Tcesophage  et  celui  qui  double  les  gros 
vaisseaux.  Ce  qui  aggrave  encore  le  pronostic  de  ces  abcès,  c'est  la  difficulté 
du  diagnostic  et  les  dangers. des  incisions  profondes  pratiquées  au  cou.  On 
sait  que  la  fluctuation  est  difficile  quand,  sur  le  foyer,  sont  plusieurs  plans 
aponévrotiques;  on  sait  aussi  que  pour  ouvrir  ces  abcès,  on  risque  de 
blesser  des  vaisseaux  très  importants.  Et  cependant,  en  bonne  thérapeutique, 
il  faut  se  hâter  de  donner  issue  aux  collections  purulentes  profondes.  C'est 
surtout  pour  l'ouverture  de  ces  abcès  qu'il  convient  de  diviser  les  tissus  qui 
les  recouvrent  couche  par  couche,  de  déchirer  plutôt  que  d'inciser  quand 
on  arrive  au  fond  du  cou,  de  suivre  enfin  les  principes  que  nons  avons 
exposés  dans  le  tome  P%  quand  il  a  été  question  des  abcès  en  général. 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DO  COU. 
ARTICLE  I". 

Les  kystes  sont  assez  fréquents  au  cou  :  ils  offrent  une  fluctuation  comme 
les  abcès,  mais  ils  ne  sont  précédés  ni  accompagnés  d'aucun  phénomène  in- 
flammatoire. On  peut  quelquefois  constater  leur  transparence  quand  ils  sont 
volumineux  et  que  le  liquide  qu'ils  contiennent  n'est  ni  trouble  ni  coloré. 
Ces  kystes  doivent  avoir  souvent  ponr  origine  des  dépôts  sanguins  dont  le 
contenu  a  été  transformé  en  sérosité.  Il  en  est ,  surtout  ceux  que  Voa  re- 
marque à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  cou ,  qui  ne  sont  autre  chose 
qu'un  développement  morbide  de  la  bourse  muqueuse  thyroïdienne,  déve- 
loppement qui  peut  aller  jusqu'à  simuler  un  goftre.  Je  suis  très  porté  à  croire 
que  ce  que  dit  Boyer  des  tumeurs  enkystées  qui  se  développent  entre  le  car- 
tilage thyroïde  et  Fos  hyoïde  se  rapportée  une  maladie  d'une  de  ces  cavités 
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doses  (1).  D*aî]lears ,  voici  le  passage  de  Boyer  :  «  Il  se  forme  qudqDelini 
entre  Tos  hyoïde  elle  carlilage  thyroïde,  sar  la  membrane  qui  les  unit  der- 
rière le  muscle  thyro-hyoîdien  et  le  peaucier,  une  tumeur  enkystée  conte- 
nant une  matière  visqueuse  jaunâtre.  Cette  tumeur  a  pris  un  certain  volonie 
avant  de  devenir  apparente ,  en  soulevant  les  parties  qui  la  couvrent  ;  elle 
peut  subsister  pendant. fort  longtemps  sans  acquérir  un  volume  considérable 
et  sans  causer  aucune  gêne  ;  mais  elle  est  un  objet  de  diflbrmité ,  surtoet 
pour  les  femmes ,  et  les  malades  désirent  en  être  débarrassés.  Comme  Tei- 
tirpation  entière  de  la  tumeur  est  impossible,  on  pourrait  croire  qu'il  sofiit 
pour  la  guérir,  d*en  faire  Touverture  avec  un  caustique  ou  avec  Pimlni- 
ment  tranchant,  et  de  provoquer  la  suppuration  du  kyste  au  moyen  desca- 
tbérétiques  ;  Texpérience  m'a  appris  le  contraire.  Dans  deux  cas  de  cette 
e^ce ,  après  avoir  excité  la  suppuration  du  kyste ,  en  le  touchant  lantôi 
avec  le  muriate  d'antimoine  liquifle ,  tantôt  avec  l'acide  nitrique ,  j'ai  cher- 
ché à  mettre  en  contact  les  parties  couvertes  de  bourgeons  chamns,  eo 
exerçant  de  devant  en  arrière  une  compression  aussi  forte  que  peuvent  k 
permettre  la  structure  des  parties  et  la  nature  de  leurs  fonctions.  Tous  me 
efforts  ont  été  inutiles ,  et  l'ouverture  est  restée  fistuleuse.   On  en  conçoit 
aisément  la  raison.  Pour  que  des  parties  couvertes  de  bourgeons  charnus  et 
en  suppuration  se  réunissent,  il  faut  qu'elles  se  touchent  immédiatement; 
or,  la  chose  est  impossible  ici  :  de  quelque  manière  qu'on  s'y  prenne,  i 
restera  toujours  un  intervalle  entre  la  partie  du  foyer  qui  correspond  m 
muscle  thyro- hyoïdien  et  la  partie  postérieure  qui  repose  sur  la  membrane 
thyro-hyoîdienne.  »  D'après  ces  considérations ,  on  voit  qu'il  ne  faut  pas  se 
déterminer  légèrement  à  ouvrir  la  tumeur  dont  il  s'agit ,  et  que ,  dans  le 
cas  où  l'on  est  en  quelque  sorte  forcé  d'en  faire  l'ouverture,  en  cédant  aux 
sollicitations  du  malade ,  ou  doit  le  prévenir  du  résultat  protuble  de  Topé- 
ration. 

[M.  Verneuil  (2)  a  cherché  à  éclairer  l'origine  des  kystes  qui  se  dévelop- 
pent à  la  partie  supérieure  et  médiane  du  cou,  par  l'étude  anatomique  de b 
région.  Il  a  constaté,  dans  ses  dissections  :  1°  que  la  bourse  séreuse  aoié- 
thyroîdienne,  sous-cutanée,  existe  rarement  ;  2**  que  la  bourse  séreuse  pro- 
fonde sous-hyoïdienne  ou  bourse  thyro-hyoïdienne  se  rencontre  presque  too- 
jours.  Il  en  existe  même  une  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  ci  parte 
une  troisième  sur  cette  même  ligne,  accolée  à  la  membrane  hyo-thyroîdieiuie. 
S'*  Que  la  bourse  séreuse  sus-hyoïdienne  existe  dans  les  cas  où  le  bord  supé- 
rieur de  l'os  hyoïde  est  saillant  et  rugueux;  cette  bourse  se  développe  ûan 


(1)  Voyez,  dans  le  premier  volume,  page  574,  le  chapitre  qui  traite  des  i 
de  ces  organes  particuliers.  En  tète  de  la  colonne  du  tableau  de  ces  orfiiies,  fndî- 
que  le  cartilage  thyroïde  comme  siège  d'une  cavité  close  sous-cutanéê  normêle.  — 
Voyez  aussi  ï'Anatomie  en  tète  de  cette  section. 

(2)  Recherches  anatomiqties  pour  servir  à  V histoire  des  kystes  de  ta  partie  supérifmrt 
et  médiane  du  cou.  —  Archives  générales  de  médecine,  1853,  t.  I»  p.  185. 
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entre  l'os  hyoïde  et  les  faisceaux  des  génio-glosses  qui  s'insèreot  à  Tos  hyoïde. 
à^  Les  glandules  de  la  base  de  la  langue  situées  sons  la  muqueuse  g^osso-épî- 
glottique  sont  peu  nombreuses;  elles  ne  sauraient,  en  s'hypertrophiant,  se 
porter  assez  en  avant  pour  venir  former  des  kystes  dans  la  région  thynn 
hyoïdienne,  à  cause  des  plans  fibreux  résistants  placés  au^levant  d'elles.  5^  Le 
prolongement  parfois  très  étendu  que  présente  le  ventricule  du  larynx  peut 
se  convertir  en  kyste.  6*^  enfin  le  prolongement  de  la  glande  thyroïde  dési- 
gnée sous  le  nom  de  pyramide  peut  devenir  le  siège  d*un  kyste.] 

Il  est  d'autres  kystes  qui  ont  été  appelés  par  Maunoir,  de  Genève,  hydro- 
cèles  du  cou  (1).  Ces  kystes  sont  probablement  produits  par  des  amas  de 
sang  dont  la  partie  séreuse  est  seule  restée ,  et  autour  de  laquelle  une  poche 
s*est  organisée. 

Ces  tumeurs,  très  petites  dans  les  commencements ,  finissent  souvent  par 
envahir  une  grande  partie  du  cou  ,  et  par  comprimer  la  trachée  au  point  de 
gêner  considérablemeQt  la  respiration.  Elles  se  montrent  ordinairement  sor 
la  partie  latérale  gauche  du  cou.  Le  liquide  renfermé  dans  le  kyste  est  tantôt 
limpide,  tantôt  rougeâtre,  tantôt  couleur  café  ou  chocolat  ;  quelquefois  il  est 
verdâtre,  et  à  sa  surface  surnagent  de  petites  paillettes  micacées.  On  prouve 
que  Talbumine  entre  dans  la  composition  de  ce  liquide  par  la  chaleur  qui  le 
coagule.  Ces  kystes  n'ont  aucun  rapport  intime  avec  la  glande  thyroïde, 
comme  on  le  croyait  avant  M.  Maunoir.  Après  l'évacuation  du  liquide ,  on 
constate ,  en  effet ,  que  cette  glande  n'a  subi  aucune  altération  ni  dans  son 
volume  ni  dans  sa  consistance.  La  fluctuation  est  facile  à  produire;  il  est 
beaucoup  plus  difficile  et  plus  rare  de  constater  la  transparence  de  ces  tu* 
meurs.  J'ai  déjà  dit  quelles  étaient  les  circonstances  qu'il  fallait  réunir  poor 
qu'on  pût  acquérir  ce  signe.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Adolphe  Richard 
a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  kyste  du  cou  indépendant  de  la  thy- 
roïde. Dans  un  travail  qu'il  a  lu  à  la  même  compagnie,  ce  chirurgien  a  voulu 
preuver  que  cette  tumeur  n'était  qu'un  ganglion  lymphatique  qui  avait  été 
transformé  en  poche ,  et  dont  le  tissu  propre  avait  disparu  entièrement  U 
est  très  vrai  que  certains  ganglions  lymphatiques  ont  été  plus  ou  moins  creusés 
et  ont  revêtu  certains  caractères  des  kystes,  mais  januiis  la  substance  de  l'or- 
gane primitif  n'a  complètement  disparu  (2). 

Pas  plus  que  pour  Thydrocèle  du  cou ,  la  ponction  seule  neproduitid  une 
cure  radicale.  Il  faut  encore  qu'un  corps  quelconque  irrite  les  parois  du  kyste 
pour  opérer  leur  adhésion  mutuelle.  Le  séton  a  été ,  le  plus  souvent ,  em- 
ployé avec  avantage.  Voici  une  observation  empruntée  à  O'Beime  ;  c'est  un 
assez  bon  exemple  sous  le  rapport  du  diagnostic ,  et  c'est  un  double  succès 
pour  le  séton. 

Marie  Kelly,  âgée  de  soixante  ans ,  portait  une  tumeur  volumineuse  au 

(1)  Mémoires  sur  les  amputations^  Vhydrocèle  du  cou,  etc.  Genève,  1825,  lo<8*. 

(2)  Voyez  d'aiUeurs  le  travoil  de  M.  Richard,  dans  les  Mémoiret  de  la  Société  de 
chirurgie,  t.  Ul. 
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cou;  cette  tnineur  avait  commencé  treize  ans  auparavant,  d  o^avaHalon 
que  le  volume  d*un  pois  :  elle  8*était  accrue  peu  à  peu ,  mais ,  depuis  deox 
mois ,  son  volume  avait  augmenté  considérablemeot.  Elle  8*éteiidait  de  h 
clavicule  au  buccinateur  ;  sa  forme  était  pyramidale;  la  peau  n'était  pas  mo- 
diflée  dans  sa  couleur,  la  fluctuation  était  distincte  ;  il  n'y  avait  aucune  pul- 
sation dans  la  tumeur,  la  respiration  et  la  déglutition  étaient  peu  gênées.  Oa 
fit  un  pli  transversal  à  la  peau ,  qui  fut  divisée,  ainsi  que  le  peaucier ;  le 
kyste  se  présenta ,  une  ponction  fut  faite ,  et  il  s'écoula  une  grande  quantilé 
de  liquide  couleur  de  café.  Une  sonde  armée  d'un  ruban,  conduite  par  Too- 
vertnre  pratiquée  jusqu'à  la  partie  déclive  de  la  tumeur,  serait  à  faire  ope 
contre-ouverture  et  à  passer  le  séton.  La  glande  thyroïde  n'offrait  aucune  al- 
tération. Un  autre  kyste  situé  très  profondément  sur  la  carotide  fut  respecté 
à  cause  de  sa  position;  la  malade  guérit  très  bien,  mais  elle  revint  plus  tard 
pour  une  autre  hydrocèle  au  cou,  située  à  un  pouce  au-dessus  de  la  clavicQle 
du  même  côté,  et  en  fut  guérie  par  le  même  moyen  (1). 

M.  César  Hawkins  a  publié  des  observations  et  des  réflexions  sur  me 
forme  particulière  de  tumeur  congénitale  du  cou  (2)  qui  se  rapporte  au 
kystes  dont  il  est  ici  question.  On  vient  de  voir  dans  l'observation  emprualée 
à  O'Beime  qu'il  y  avait  deux  de  ces  kystes  ;  ici,  ils  sont  plus  nombreni  et  ci 
même  temps  congénitaux.  Le  sujet  de  la  première  observation  a  huit  mois; 
celui  de  la  deuxième  observation  a  un  an;  celui  de  la  troisième  a  trois  mok 

Ces  tumeurs ,  ou  pour  mieux  dire  ces  groupes  de  kystes  ,  occupent  ordi- 
nairement la  partie  supérieure  et  latérale  du  cou.  Voici  d'ailleurs  la  troi- 
sième observation  (3).  Je  la  ferai  suivre  des  réflexions  d'Hawkins  sur  le 
diagnostic  Je  là  choisis,  parce  qu'elle  a  pu  être  complétée  par  des  détaib 
d'anatomie  pathologique.  On  sait  que ,  quand  une  maladie  est  peo 
c'est  toujours  un  grand  avantage  de  pouvoir  en  faire  l'anatomie. 
;  L'eofant  avait  près  de  trois  mois  lorsque  les  parents  vinrent  consulter  ] 
la  tumeur  qu'il  portait  au  cou  ;  il  éprouvait  de  fréquents  accès  de  s 
tion  ;  parfois  il  était  réveillé  en  sursaut  par  le  besoin  de  respirer  ;  la  tumev, 
située  au  côté  droit  du  cou,  offrait  les  mêmes  caractères  que  chez  les  sajeU 
précédents.  M.  Hawkins  reconnut  également  la  présence  de  quelques  kysto; 
le  reste  de  la  tumeur  était  mou  et  élastique,  compressible  comme  an  mevui 
Quand  l'enfant  criait ,  cette  portion  devenait  plus  tendue  et  plus  saillante; 
il  existait  sous  la  muqueuse  buccale  plusieurs  vaisseaux  variqueux  anafoguei 
è  ceux  que  l'on  observe  quelquefois  dans  le  voisinage  des  tumeurs  sanguinei 
L'enfant  mourut  peu  de  jours  après  dans  un  accès  de  suffocation.  La  pesa 
ayant  été  disséquée ,  on  reconnut  que  la  tumeur  avait  presque  le  volume  et 
deux  oranges  séparées  par  on  sillon  profond,  dû  à  la  pression  exercée  parle 
tendon  du  muscle  digastrique  repoussé  en  avant.  On  consuta  dès  km  qii*! 

(i)  Dvblm  iourfioi,  1834,  n**  iS,  et  Archives  de  médecine^  T  série,  t.  U. 

(S)  Thâ  medko-^hirurgical  Review, 

(3)  GaxeUe  médicale,  t.  YUI,  1850,  p.  66. 
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8*agissait  d'ane  agglomération  d*ua  grand  nombre  de  petits  kystes.  U  s'en 
trouvait  plusieurs  centaines  variant  de  volume,  depuis  celui  d'un  pois  jus- 
qu'à celui  d'une  noix ,  étroitement  réunis  et  formés  d'une  membrane  fine  » 
ayant  l'aspect  du  péritoine,  couverts  dans  quelques  parties  par  une  couché 
fibreuse,  donnant  aux  kystes  l'apparence  d'un  péricarde  épais;  il  était  diffi- 
cile d'en  isoler  quelques-uns  sans  inciser  les  autres.  Dans  beaucoup  de  ces 
kystes  il  y  avait  un  liquide  transparent;  dans  d'autres,  le  contenu  était  d'une 
teinte  rougeâtre,  parfois  aussi  foncée  que  celle  du  sang  veineux ,  mais  sans 
caillot;  c'était  évidemment  une  sécrétion  colorée. 

La  mollesse  et  l'élasticité  de  la  partie  saillante  de  la  tumeur  provenaient  de 
la  flaccidité  de  certains  kystes  à  moitié  remplis.  Dans  d'autres  points  ib 
étaient  si  distendus,  au  contraire,  qu'on  les  aurait  aisément  pris  pour  des  tu- 
meurs solides  :  cependant  il  n'y  avait  d'autres  corps  ayant  ce  caractère  que 
deux  ou  trois  glandes  absorbantes  entremêlées  au  kyste  ;  la  portion  de  tumeur 
voisine  de  l'oreille  était  recouverte  par  une  couche  assez  épaisse  formée  aui 
dépens  de  la  glande  parotide  condensée. 

La  glande  sous-maxillaire  était  repoussée  en  dehors  par  d'autres  kystes,  si 
bien  qu'elle  était  libre  sous  la  peau,  et  tous  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  base 
de  la  mâchoire  se  trouvaient  entourés  par  quelques  kystes  qui  étaie&t  en 
quelque  sorte  entrelacés. 

En  pénétrant  plus  profondément,  on  reconnut  que  les  kystes  s'élendaienl 
le  long  de  la  partie  antérieure  de  l'épine,  derrière  le  pharynx  et  Tcesophage  ; 
quelques-uns  même  atteignaient  l'apophyse  basilaire;  d'autres  se  portaient 
en  bas  jusque  vers  la  sixième  vertèbre  cervicale.  Tout  le  long  du  cou,  les 
kystes  environnaient  l'artère  carotide,  la  veine  jugulaire  et  le  nerf  vague  qui 
se  trouvaient  même  séparés,  les  uns  des  autres,  par  de  petits  kystes  développél 
dans  leurs  gaines.  Aucun  de  ces  corps  n'était  uni  à  l'oesophage  et  au  pha*^ 
rynx;  on  ne  trouva  pas  d'autre  altération  autour  de  la  glotte  qu'un  léger 
épaississement  de  la  membrane  muqueuse. 

M.  Hawkins  fait  les  remarques  suivantes  à  propos  du  diagnostic  de  cette 
afTcction  :  il  est  évident  que  les  nombreux  kystes  qui  constituaient  la  tumeur 
étaient  primitivement  formés  dans  le  tissu  cellulaire  commun.  Chacun  d'eux 
était  analogue  à  ces  petites  tumeurs  séreuses  enkystées  qu'on  rencontre  à 
tout  âge  dans  plusieurs  parties  du  corps.  Pourquoi  se  seraient-elles  formées 
en  si  grand  nombre  avant  la  naissance  ?  Cela  ne  peut  s'expliquer  qu'en  admet- 
tant une  disposition  lâche  et  aqueuse  dans  le  tissu  cellulaire  du  fœtus,  au  cou 
plus  qu'ailleurs,  là  où  je  crois  qu'en  réalité  les  tumeurs  s'observent  plus  sou- 
vent  que  partout  ailleurs. 

Le  nombre  de  ces  kystes  et  les  divers  degrés  de  consistance  des  différentes 
parties  qui  composent  la  tumeur  provenant,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
par  la  dissection,  de  la  grandeur  et  de  l'état  de  la  tension,  et  aussi  de  la  poai- 
tion  relative  de  chacun  de  ces  kystes,  rendent  quelque  peu  obscur  le  dia- 
gnostic 
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Quand  ils  sont  nombreux,  pleins  de  liquide  et  peu  yolumineax,  ils  i 
blent  àdes  glandes  hypertrophiées,  ou  à  d'autres  corps  arrondis  ;  quand  ik  ne 
sont  qu*à  moitié  pleins,  ils  deviennent  mous  et  compressibles  ;  mais  dans  oo 
deux  cas,  Texistence  du  fluide  est  diflBcile  à  constater,  comparativement  sorbwl 
aux  cas  dans  lesquels  il  n'existe  qu'un  petit  nombre  de  kystes  plus  volumioeui. 
Il  est  facile  de  confondre  ces  tumeurs  avec  les  loupes  graisseuses,  d'autant 
mieux  qu'il  existe  une  grande  quantité  de  graisse  au-dessous  de  la  peao  fe»- 
plissant  les  inégalités  de  la  tumeur  ;  elles  pourraient  également  ^re  prise 
pour  un  naevus  sous-cutané,  si  souvent  développé  à  la  même  place,  lontpt 
les  kystes  sont  à  moitié  remplis.  Dans  le  cas  malheureux  dont  j'ai  doiaé 
l'histoire  (obs.  3,  page  710),  la  mollesse  et  la  compressibilité  d'une  partiedeh 
tumeur,  son  accroissement  par  les  efforts  et  l'existence  de  vaisseaux  variqoen 
vers  la  joue  et  la  bouche,  donnèrent  à  penser  qu'il  s'y  trouvait  aussi  des  vm- 
seaux  sanguins,  quoique  la  nature,  du  reste,  en  fût  facilement  appréciable. 
Dans  tous  les  cas  que  j'ai  vus,  ajoute  M.  Hawkins,  l'existence  de  corps  glo- 
buleux, dont  quelques-uns  renfermaient  évidemment  un  liquide ,  distinguait 
cependant  cette  affection  de  toute  autre  tumeur  analogue  sous  le  rapportée 
son  apparition  dans  l'enfance. 

Relativement  au  traitement,  on  doit,  de  prime  abord,  repousser  l'excisioiu 
quoiqu'elle  puisse  paraître  facile.  Gela  résulte  et  de  la  description  whiéù- 
mique  donnée  par  M.  Hawkins,  et  d'un  cas  dans  lequel  M.  Amott  crut  de- 
voir la  pratiquer.  La  tumeur  était  bien  favorablement  placée  derrière  k 
muscle  sterno-mastoîdien.  On  ouvrit  d'abord  un  simple  kyste;  lorsque Ten- 
fant  eut  un  mois,  on  y  revint  une  seconde  fois.  Lorsqu'il  eut  atteint  l'âge  de 
cinq  mois,  on  fit  une  incision  pour  enlever  ce  qui  semblait  être  un  corps  so- 
lide, ce  qui  cependant  n'était  qu'une  agglomération  d'une  multitude  de  petits 
kystes,  comme  dans  le  cas  précédent  ;  la  tumeur  fut  suivie  jusque  sous  le 
muscle  sterno-mastoîdien  et  l'artère  carotide,  derrière  le  pharynx.  L'excisJoa 
totale  se  trouvant  impossible,  on  plaça  une  ligature  autour  de  sa  partie  pro- 
fonde; trois  mois  après,  la  ligature  n'était  pas  encore  tombée;  pendant  a 
temps  il  y  eut  de  fréquents  érysipèles. 

M.  Hawkins  a  formulé  ainsi  le  traitement  d'une  manière  générale  :  1*  Ot 
videra  les  kystes  de  temps  en  temps,  à  l'aide  d'une  simple  piqûre,  afin  d'évi- 
ter une  cicatrice  apparente  ;  s'ils  sont  dans  la  bouche,  la  ponction  guérit 
par  elle-même,  et  en  évacuant  les  kystes,  on  favorise  l'action  des  remèdes  sur 
ces  derniers.  2""  La  compression  peut  être  employée  après  l'évacuatioo  èi 
liquide,  spécialement  dans  quelques  régions,  comme  au-devant  de  ToreiOe, 
quoique  cependant  d'une  manière  générale,  ce  moyen  ne  soit  pas  facilement 
applicable  par  suite  de  la  gène  qu'il  peut  apporter  à  la  respiration,  ^  la  ma^ 
cation,  à  la  déglutition.  3''  On  pourra  recourir  aux  applications  stironlaotei 
pour  exciter  une  irritation  modérée ,  mais  en  ne  prolongeant  pas  la  soppo- 
ration,  afin  d'éviter  la  difformité.  Aussi  M.  Hawkins  les  cesse-t-il 
promptemeiit,  après  avoir  fait  la  ponction. 
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Les  applications  auxquelles  il  a  eu  recours  sont  :  la  pommade  d*hydrio- 
datede  potasse  en  friction  avec  la  main  ;  une  solution  d'une  drachme  d*iode, 
et  deux  scrupules  d*iodure  de  potassium  dans  une  once  d*ean,  en  friction 
sur  la  tumeur,  au  moyen  d*une  brosse  de  crins  de  chameau  ;  ou  bien  une 
i     lotion  avec  un  mélange  de  deux  onces  d'alcool,  six  onces  de  teinture  cam- 
^     phrée  en  applications  ;  enfin  on  peut  avoir  recours  à  une  solution  de  deux 
'     drachmes  de  muriate  d'ammoniaque  dans  deux  onces  de  vinaigre  et  d'esprit- 
de-vin  étendu  de  huit  à  dix  onces  d'eau.  Le  meilleur  de  tous  ces  liquides  a 
paru  être  la  teinture  d'iode  appliquée  plusieurs  fois  avec  une  brosse  :  il  en 
résulte  une  desquamation  de  l'épiderme  ;  quant  à  la  teinte  spéciale  commu- 
niquée par  l'iode,  elle  disparaît  au  bout  d'un  certain  temps.  Du  reste,  ce  trai« 
tement  est  en  général  fort  long,  puisque  M.  Hawkins  en  a  vu  rarement  la  fin. 
II  est  évident  que  les  injections  iodées  paraissent  ici  indiquées,  et  elles 
réussiraient  si  le  kyste  n'était  pas  multiloculaire,  ou,  pour  mieux  dire,  si  au 
lieu  d'un  kyste  il  n'en  existait  pas  un  grand  nombre. 

ARTICLE  IL 

On  trouve  assez  fréquemment  des  loupes  à  la  partie  supérieure  et  anté- 
rieure du  cou,  sous  le  menton.  Leur  diagnostic,  leur  traitement,  n'offrent 
point  de  difficultés.  A  la  région  postérieure  et  supérieure  du  cou,  à  la  nuque» 
CD  rencontre  aussi  des  loupes,  des  athéromes,  quelquefois  des  tumeurs 
fibreuses  qui  envoient  des  prolongements  entre  les  couches  musculaires:  il 
est  de  ces  racines  qui  vont  très  profondément  s'attacher  aux  apophyses  trans- 
verses des  vertèbres  du  cou.  Il  n'est  pas  sans  danger  d'opérer  ces  dernières 
tumeurs;  elles  ont  quelquefois  été  suivies  de  phlébite,  d'érysipèle  phlegmo- 
neux,  accidents  qui  ont  amené  la  mort  des  opérés. 

ARTICLE  ra. 
ABévrjsnies»  varlcest  tani««m  éreetlles  dm  e*«. 

Les  tumeurs  formées  par  les  grands  troncs  vasculaires  sont  nécessairement^ 
influencées  par  les  divers  états  de  la  circulation  ;  il  en  est  qui  le  sont  par  les 
changements  dans  la  respiration.  Ainsi,  les  anévrysmes  des  carotides  offrent 
des  mouvements  plus  prononcés  quand  la  circulation  est  activée  :  et  s'ils 
offrent  un  bruit,  un  susurrus,  il  sera  plus  marqué  dans  ce  moment  Les  tu- 
meurs dans  lesquelles  entreront  pour  beaucoup  des  veines  variqueuses, 
celles  qui  seront  dues  à  des  tumeurs  érectiles  de  l'espèce  veineuse,  devien- 
dront plus  tendues,  plus  volumineuses  par  les  efforts  d'expiration. 

Il  est  des  tumeurs  du  cou  qui  pourront  offrir  des  battements,  comme  les 
anévrysmes;  mais  ces  battements,  on  ne  les  observera  pas  sur  tous  les  points 
de  la  tumeur  ;  il  n'y  aura  donc  pas  dilatation  de  celle-ci.  Si  l'on  peut  dépla- 
cer la  tumeur,  en  la  portant  un  peu  plus  en  dehors,  les  battemoils 
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ront,  si  c'est  une  tumeur  développée  sur  l*artère  ;  si  au  contraire  il  %*tpi 
d'un  anévrysuie ,  les  battements  continueront ,  quel  ijue  aoU  le  dé|ilaoe 
ment  de  la  tumeur. 

ARTICLE  IV. 

T«lbere«lc«  et  Muiscr  ûm  mmm. 

C'est  surtout  à  la  région  du  cou  que  les  tumeurs  malignes  sont  oon- 
munes.  Elles  sont  complexes  ;  en  effet,  la  masse  est  mêlée  de  tuberods 
et  de  plusieurs  formes  de  cancer.  C'est  principalement  la  dégénéresoDOP 
tuberculeuse  qui  domine  d'abord;  elle  est  la  première  à  se  produire.  EHe« 
remarque  au  milieu  des  ganglions,  les  envahit  ensuite  en  entier,  puis  la  m- 
tîère  tuberculeuse  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  et  même  dans  les  m»- 
clés.  Mais  à  cette  matière  se  joint  souvent  la  matière  encéphaloîde,  et  oh 
plus  tôt  qu'on  ne  pourrait  le  supposer.  Quand  c'est  par  le  cancer  que  la  ti- 
meur  débute,  c'est' souvent  par  extension  d'un  cancer  de  la  lace  qui  envilÉ 
les  ganglions  sous-maxillaires ,  et  même  la  glande  de  ce  nom  on  la  i»- 
rotide. 


SECTION   VINGT   ET  UNIEME. 

MALADIES   DD    LARYNX   BT  DE    LA  TRACHÉE- ARTÈRE    (1). 


Le  coDdoit  laryDgo-traehéal  est  cylindrique  dana  la  plus  grande  partie  de  m 
éleodue  ;  en  haut,  il  est  renflé  :  c*eit  la  tète,  caput  asperm  artmim, 

1"  Larynx.  —  C*ett  une  espèce  de  botte  ou  coudait  cariilagioeax  cooipoié  à 
plusieurs  pièces  mobiles  destinées  principalement  à  la  prodocUon  de  U  voii.  Il  ta 
sur  le  milieu  même  du  cou,  s*ouTre  en  haut  dans  le  pharynx,  et  se  oontiDae  ea  kn 
ayec  la  trachée. 

Cet  organe  est  mobile.  Il  peut,  en  effet,  se  porter  en  haut,  en  bas,  sur  les  cdirs. 
en  avant,  en  arrière.  Cette  mobilité  néceMaire  toi  fonctiona  da  larynx,  doit  tof 
notée  par  le  chirurgien,  car,  dans  les  opérations  qu*il  aura  à  pratiquer  sur  cet  or- 
gane, son  premier  soin  sera  de  le  Gxer. 

Le  larynx  est  recouvert  sur  la  ligne  médiane  par  raponérrote  cenricale,  parvr 
concbe  de  tissu  cellulaire  et  la  peau;  plus  en  dehors.  Il  y  a  les stemo-hyoldieM,  Pips- 
nétrose,  le  peaucier.  Encore  sur  les  cAtéa  et  plus  profondément,  m  tronTeftC  les  a^ 
tères  carotides,  la  Jugulaire  interne,  les  nerfs  pneumogastriqae  et  irand  sypHli- 
que.  D^i,  en  décrivant  la  ligature  de  Tarière  carotide,  J*ai  fait  meotioB  de  cm  nf- 
ports  importants.  On  peut,  en  effet,  en  incisant  sur  un  des  côtés  du  larynx,  alkr 
directement  au  tronc  artériel  en  question. 

La  membrane  thyro-hyoidienne  est  de  la  nature  des  ligaments  Jaunes.  Sa  facep» 
térieure  est  séparée  de  Tépiglotte  par  un  espace  triangulaire  rempli  de  tissa  cHlt- 

(i)  Ponr  désigner  ces  deux  organes,  Je  dirai  toufent  Me  on  wmémk  méhtèn,  • 
qoelquefoia  sealemeni  laryntê. 


PLAIES  DU  lARTNX  ET  DE  L\  TlULCHÊE-'ARrtaB.  715 

Uire  adipeoi  et  par  la  glande  épiglottique  :  elle  n'est  séparée  da  pbarjox  que  par  la 
membrane  Diuqaeu<e.  Selon  moi,  c^esl  dans  cet  espace  qu'est  le  point  de  départ  de 
YœdèfM  de  la  glotte.  On  verra,  quand  je  décrirai  celte  maladie,  que  Je  Tattribue  k 
une  inflammation  avec  étranglement,  ou  à  une  suppuration  de  ce  tissu  cellulaire  adi- 
peux que  Je  viens  de  signaler.  Je  conseille  donc  d'inciser  sur  cette  membrane  tbyro- 
hyoïdienne  comme  débridement  ou  pour  évacuer  le  pus. 
H  En  avant,  cette  membrane  thyro-hyoTdienne  est  parcourue  par  une  branche  arié- 
h  rielle  et  quelques  petits  rameaux  venant  de  la  thyroïdienne  supérieure,  par  le  oerf 
I  laryngé  supérieur  qui  la  perce  et  entre  dans  le  larynx  ;  elle  est  recouverte  par  du  tissa 
t  cellulaire  qui  entoure  les  vaisseaux  et  les  nerfs  indiqués,  par  les  musclea  omoplat- 
hyoïdien,  sterno-hyoldien  et  thyro-byoYdien,  par  l'aponévrose,  le  peaucier  et  la  peau  : 
longue  de  3  cenlimères,  celle  membrane  est  plus  épaisse  au  milieu  que  sur  les  cdtés. 
Le  larynx  proprement  dit  offre  à  considérer,  d'abord,  le  cartilage  thyroïde,  le  cri- 
colde  et  la  membrane  crico-.thyroïdienne.  Le  premier  cartilage  forme  une  saillie 
échancrée  sur  son  bord  supérieur,  et  fortement  marquée  en  haut,  surtout  chef 
l*1iomme  :  sa  longueur  est  deux  cenlimètros  et  demi  à  peu  prés  ;  sa  face  externe  forme 
deux  plans  inclinés  en  arrière,  tandis  que  rinteme  présente  deux  autres  plans  qui 
forment  un  angle  rentrant  par  leur  adossement.  C*està  quatre  millimètres  au-dessoui 
de  l'érbancrure  médiane  supérieure  du  thyroïde  que  s'attache  Textrémité  antérieure 
des  cordes  vocales,  puis,  un  peu  plus  bas,  le  muscle  thyro-aryténoïdien.  Le  cariUagê 
ertcoictoe8td*autant  plus  développé  qu'on  l'observe  plus  en  arrière;  il  est  surmooté» 
dans  ce  dernier  sens,  par  les  cartilages  aryténoYdes  qui  s'articulent  avec  lui  de  telle 
sorte  qu'ils  peuvent  s'incliner  en  avant  et  sur  les  côtés.  En  arrière,  le  cricolde  est  eo 
rapport  avec  les  muscles  crico-aryténoYdiens  postérieurs  et  latéraux;  il  correspond  en- 
suite à  rorigioe  de  l'œsophage,  par  conséquent  à  la  fin  du  pharynx.  Sur  les  côtés  se 
trouvent  les  muscles  crico-lbyroYdiens.  C'est  au  niveau  du  cricoïde  que  le  tronc  du 
nerf  récurrent  se  perd  dans  les  tissus,  de  même  que  le  nerf  laryngé  supérieur  s'épa- 
nouit au-dessus  du  rartilage  thyroïde.  La  membrane  crico-thyrdtdiênne  eêi  de  même 
nature  que  la  ihyro-hyoUdienne  ;  tWe  est  large  de  huit  è  dix  millimètres  transversale- 
ment, de  six  à  huit  de  haut  en  bas  ;  elle  remplit  l'espace  qui  sépare  les  cartilages  erf- 
eolde  et  thyroïde;  elle  se  plisse  en  se  raccourcissant  par  le  mouveoientdes  deux  car- 
tilages l'un  sur  l'autre.  Aucun  organe  important  ne  la  eroîse  en  avant,  si  ee  n'est 
l'artère  crico-thyroïdienne. 

Selon  M.  Velpeau,  l'artère  cricoïdienne  formant  presque  toujours  une  anse  com«> 
plète,  pourrait  donner  lieu  k  une  bémorrhsgie  inquiétante,  lorsqu'elle  est  d'un  cer- 
tain volume  :  lors,  par  exemple,  qu'elle  représente  la  thyroïdienne  entière  ,  elle 
fournit  souvent  une  branche  descendante  qu'il  serait  impossible  d'éviter  en  incisant 
transversalement  au-dessous  du  cartilage  thyroïde. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TBAGHÊE- ARTÈRE. 

ARTICLE  I". 
Plailes  du  larjBx  «t  de  lai  trsichéc-sirtère. 

Les  plaies  un  peu  étendues  du  conduit  aérifère  ont  des  effets  prinnitift  qui 
leur  sont  communs  :  1°  il  y  a  toujours  une  sortie  de  l'air  par  la  iolnlion  de 
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contînoité  ;  2""  le  plus  souvent  il  y  a  une  bémorrhagie  assez  abondaitf  : 
3*"  moins  fréquemment  dn  sang  tombe  dans  les  voies  aériennes,  d'où  résobot 
de  la  toui,  une  difficulté  de  la  respiration  et  même  la  suQbcatioo.  Cesaccideab 
en  entraînent  un  autre,  la  stase  du  sang  dans  les  veines  et  une  bémorrhagie  pv 
C4's  vaisseaux.  La  forme,  la  direction  de  la  plaie,  sa  profondeur,  la  haotfvâ 
laquelle  elle  se  trouve,  modiûentces  accidents  et  peuvent  en  produired^aoticL 

Si  un  instrument  piquant  atteint  le  larynx,  il  y  a  presque  toujoun  es- 
physème  par  Tabsence  de  parallélisme  entre  la  solution  de  contînoité  de  fa 
peau  et  celle  du  conduit  aérifére.  Lorsque  l'ouverture  de  celui- ci  est  po 
considérable,  Temphysème  est  peu  étendu  ;  aussi  de  simples  réfrigérants  rf 
des  résolutifs  feront  disparaître  la  tumeur.  Mais  si  l'ouverture  profonde  or 
considérable;  si,  au  lieu  d'une  piqûre  de  fleuret,  c'est  une  épée  plate,  h 
pointe  d'un  sabre  ou  d'une  baïonnette  qui  ont  blessé  le  larynx,  l'air  sort  ei 
abondance  et  avec  impétuosité  ;  il  peut  s'infiltrer  au  loin  et  distendre  me 
grande  partie  du  corps.  Le  danger  alors  sera  pins  grand,  et  il  pourra  deve- 
nir nécessaire  de  débrider  largement  la  plaie  extérieure  pour  faciliter  l'isne 
de  l'air.  Un  pareil  débridement  paraît  encore  être  nécessité  dans  des  es  de 
simples  piqûres,  mais  avec  lésion  d'une  artère  dont  le  sang  se  précipilcnit 
dans  le  larynx.  Il  serait  alors  nécessaire  d'inciser  largement  pour  décmmir 
le  vaisseau,  le  lier,  s'il  y  a  possibilité,  pour  donner  issue  au  sang  introdit 
dans  le  larynx  ou  l'aspirer,  comme  Roux  l'a  fait  une  fois  avec  succès. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  sont  longitudinales  ou  transveraies. 
ou  obliques  :  ces  dernières  sont  presque  toujours  le  résultat  d*nn  suicide; 
jamais  alors  l'instrument  n'aura  une  direction  complètement  transversale. 
Les  plaies  longitudinales  sont  faciles  à  réunir  ;  on  tient  les  lèvres  rap- 
prochées avec  des  agglutinatifs.  Les  plaies  transversales  ou  un  peu  obiiqie 
produisent  des  phénomènes  di/Térents,  selon  la  iiautcur  à  laquelle  elles  oat 
été  produites.  Si  la  plaie  a  lieu  entre  l'os  hyoïde  et  le  cartilage  tfayroide.  cl 
qu'elle  soit  profonde,  elle  laisse  la  glotte  intacte  :  aussi  la  voix  est-elle  eoooit 
possible,  mais  considérablement  gênée.  Cette  plaie  pénètre  dans  le  phanm: 
aussi  peut-elle  donner  issue  aux  aliments,  aux  liquides  avalés.  Si  le  brin 
lui-même  est  atteint,  si  les  cordes  vocales  sont  lésées,  si  la  trachée  est  ee- 
verte,  la  voix  est  complètement  abolie  tant  que  la  plaie  n'est  pas  réunie.  II  ) 
a  une  exception  dans  la  science.  M.  Reynaud,  de  Toulon,  a  observé  un  forçat 
qui  s'était  coupé  complètement  le  larynx  au-dessous  des  cordes  vocales.  U 
partie  supérieure  de  cet  organe  fut  oblitérée.  La  partie  inférieure  comroni- 
quait  avec  le  pharynx.  La  peau  du  cou  se  réunit  à  la  paroi  antérieure  de  et 
dernier  conduit,  et  cependant  le  blessé  parlait  encore  (1). 

La  résistance  des  cartilages  du  larynx,  l'obliquité  de  la  plaie  faite  pv 
celui  qui  attente  à  sa  vie,  l'instinct  conservateur  qui  retient  sa  main,  font  qar, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  plaies  du  larynx  n'ont  pas  une  grande 

(1)  Vojet  Jwmal  hebdomadaire  umvenel,  U  UL 
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étoidue,  une  grande  profondeur.  Cependant  on  a  vu  des  malheureux  atten- 
ter à  leur  vie  avec  une  espèce  de  fureur,  et  couper,  en  même  temps,  et  toute 
la  trachée  etTcesophage.  Dieffenbach  a  observé  un  de  ces  cas.  Chose  remar- 
quable, les  carotides  avaient  été  épargnées  !  Le  forçat  dont  je  viens  de  parler 
s'enfonça  un  bistouri  dans  le  cou,  de  manière  à  diviser  le  conduit  aérifère 
d'arrière  en  avant. 

Dans  la  division  cx>mplète  de  la  trachée,  il  arrive  quelquefois  que  le  bout 
inférieur  de  ce  conduit,  s*enfonçant  dans  les  chairs,  n'est  plus  en  rapport 
avec  la  plaie  extérieure,  l>ir  ne  pénètre  pas  dans  les  poumons,  et  l'asphyxie 
a  lieu.  C'est  dans  le  délire  du  suicide  qu'on  observe  ces  plaies  multiples  du 
larynx.  Le  malheureux  se  frappe  coup  sur  coup,  et  il  tourne  l'instrument  dans 
la  plaie;  on  voit  alors  des  fragments  de  cartilage  attenant  aux  parties  molles. 

Lés  plaies  du  larynx  par  armes  à  feu  ont  quelque  analogie  avec  ces  plaies 
multiples,  mais  elles  sont  beaucoup  plus  tôt  compliquées  d'un  gonflement 
considérable  qui  produit  quelquefois  la  suffocation. 

Si  la  plaie  transversale  du  larynx  est  peu  étendue,  après  avoir  lié  les  vais- 
seaux qui  ont  pu  être  divisés,  on  fléchira  la  tête  en  avant;  on  la  maintiendra 
ainsi  avec  un  bandage,  et  la  réunion  ne  se  fera  pas  attendre.  Mais  il  n'en 
sera  pas  de  même  si  la  plaie  est  large;  alors  se  présentent  plusieurs  difli- 
cuites.  Si  l'on  fléchit  trop  la  tête  en  avant,  les  bords  de  la  plaie  se  renversent 
en  dedans,  les  deux  surfaces  épidermiques  se  touchent,  et  la  réunion  est 
impossible;  si  la  tête  n'est  pas  assez  fléchie,  la  plaie  reste  béante,  elle  ne  se 
réunit  pas,  elle  s'enflamme,  le  larynx  aussi;  de  plus,  si  la  plaie  est  située  bas, 
cette  inflammation  se  propage  facilement  aux  bronches.  Il  faut  alors  employer 
la  suture,  qui  maintiendra  les  bords  de  la  plaie  dans  les  rapports  voulus  pour 
une  bonne  réunion. 

Dans  les  cas  où  la  plaie  est  multiple,  si  elle  est  mâchée,  s'il  y  a  des  portions 
de  cartilages  détachées,  la  suture  est  moins  facile  à  pratiquer,  elle  réussit 
moins  souvent.  L'écartement  des  deux  bouts  du  conduit  aérien  et  leur  ré- 
traction peuvent  être  tels  que  toute  suture  devient  impossible.  M.  Richet  a 
observé  un  cas  où  cette  difficulté  s'est  présentée.  L'observation  étant,  sous 
beaucoup  de  rapports,  très  instructive,  je  vais  l'analyser.  Il  s'agit  d'une  ten- 
tative de  suicide  :  l'instrument  était  un  rasoir.  La  division  de  la  trachée  a  eu 
lieu  à  peu  près  au  niveau  du  quatrième  ou  cinquième  cerceau  cartilagineux  : 
elle  est  irrégulière,  et  il  semble  que  le  malade  s'y  soit  repris  à  plusieurs  fois 
pour  l'achever.  Le  bout  inférieur  surtout  est  coupé  obliquement,  comme 
tailladé,  et  c'est  avec  peine  qu'on  le  maintient  à  l'extérieur  avec  des  (ils  qui 
y  ont  été  passés  la  veille,  li>  décembre  1854  :  dès  qu'on  abandonne  ce  bout 
à  lui-même,  il  rentre  sous  les  téguments,  se  plonge  derrière  le  sternum  et 
jusque  dans  le  médiastin.  A  chaque  inspiration  on  le  voit  descendre  plus  pro- 
fondément et  remonter  lors  de  l'expiration,  ce  qui  tient,  sans  doute,  aux 
mouvements  d'abaissement  et  d'élévation  du  diaphragme.  Le  bout  supérieur 
est  attiré  vers  l'os  hyoïde  et  se  cache  sous  les  téguments.  Il  y  a  un  écartement 
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de  plas  de  6  centimètres,  augmenté  de  près  de  1  centimètre  daof  Vm 
tkm,  ou  lorsque  le  malade  porte  la  tête  en  arrière. 

La  respiration  est  assez  facile,  même  lorsqu'on  enlève  une  caurale  «p  a 
avait  introduite  dans  le  bout  inférieur,  lequel  cependant  snhit  on  récrédw- 
ment  très  marqué,  dû,  sans  doute,  à  la  contraction  des  fibres  muscnlairoqù 
s'insèrent  aux  deux  extrémités  des  cerceaux  cartilagineux,  et  probabloMM 
aussi  à  la  compi*ession  des  parties  molles  environnantes. 

Déglutition  assez  facile.  Point  de  Toix.  L'écoulement  sanguin  est  priiy 
tout  à  fait  suspendu  ;  de  temps  à  autre  le  malade  expulse  quelques  matiém 
sanguinolentes,  et  sur  les  côtés  du  bout  supérieur  on  remarque  les  lobes  è 
la  glande  thyroïde,  dont  Tisthme  a  probablement  été  divisé. 

On  tente  de  rapprocher  le  bout  inférieur  du  supérieur  à  Taide  des  fib^ 
traversent  le  premier;  mais  il  est  bientôt  prouvé  que  tonte  tentative  de  mare 
serait  non-seulement  impuissante  à  maintenir  en  contact  les  deux  boik. 
tant  est  grande  leur  rétraction,  mais  encore  qu'elle  serait  dangereuse,  cark 
malade  suffoque  dès  qu'on  parvient  à  les  rapprocher.  On  maintient  le  boit 
inférieur  le  i^us  près  possible  des  bords  de  la  plaie,  de  manière  à  asowb 
respiration,  et  la  canule  est  enlevée,  le  malade  paraissant  aJors  respirer  mm 
facilement 

Le  lendemain,  17,  eut  assez  satisfaisant;  mais  on  a  ^Hé  obligé,  daa  b 
journée,  de  replacer  la  canule,  car  le  rétrécissement  rapide  de  la  trachée  anit 
amené  un  commencement  de  suffocation.  On  tente  encore  d'attirer  avecfe 
fils  le  bout  supérieur,  mais  sous  l'effort  de  ces  tractions  l'un  d'eux  cède  (t 
amène  une  portion  d'un  cerceau  cartilagineux.  La  canule  ordinaire  b  trachée- 
tomie  est  remplacée  par  une  autre  deux  fois  plus  longue  :  elle  atteint  pie 
facilement  le  bout  inférieur,  dont  la  rétraction  dans  le  médiastin  a  beaactNf) 
augmenté  depuis  le  premier  examen. 

Le  18,  plaie  douloureuse  ;  oppression  et  toux  persistante  ;  la  nuit  a  été  nut- 
vaise.  Eau  de  Sediitz;  une  gaze  en  double  est  placée  au-devant  de  la  caaik 
pour  modérer  l'entrée  de  l'air  extérieur,  dont  la  température  basse  seisèk 
très  pénible  au  malade. 

Le  20,  le  calme  est  rétabli  ;  la  cicatrisation  des  bords  de  la  plaie  nvcbe 
rapidement,  et  le  bout  supérieur  est  presque  complètement  caché  parb 
boursouflement  des  parties  molles  environnantes.  M.  Richet  tente  d'y  iotr»- 
duire  l'extrémité  du  petit  doigt,  qui  pénètre  jusque  dans  le  larynx,  ce  qv 
provoque  une  toux  violente  et  consécutive.  On  constate  qu'il  s'est  dé^  brn- 
ooup  rétréci. 

État  général  satisfaisant  ;  le  malade  demande  à  manger. 

Le  21,  bronchite  plus  intense;  le  malade  a  beaucoup  de  peine  b  détacher 
les  crachats  visqueux  et  sanguinolents;  la  plaie  est  gonflée  et  livide;  poob 
accéléré.  Saignée  de  600  grammes.  Le  22,  le  calme  est  de  nouveau  rweav. 
et  ne  s'est  pas  démenti  depuis.  Le  26,  les  bords  cutanés  de  la  plaie  sont  trh 
rapprochés,  au  point  de  ne  plus  pouvoir  laisser  passiige  qu*b  la  canule  ;  Técv- 
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temenl  entre  les  deux  bouts  de  la  trachée  ne  semble  pas  avoir  sensiblement 
augmenté  :  il  est  de  plus  de  7  centimètres  et  demi. 

Ayant  enlevé  la  canule  et  bouché  avec  un  morceau  de  sparadrap  Touver- 
ture  par  où  elle  était  introduite,  on  constate  que  le  malade  peut  articuler 
quelques  paroles  à  voix  basse  ;  mais  l'inspiration  est  presque  impossible,  ce 
qui  s'explique  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  laryngienne,  et  aussi  par  le 
rétrécissement  de  plus  en  plus  manifeste  du  bout  supérieur.  Il  se  forme  de 
toutes  pièces  entre  les  deux  extrémités  de  la  trachée  une  sorte  de  canal  arti- 
ficiel dont  la  paroi  postérieure  est  représentée  par  Tcesophage,  les  parois 
htérales  par  les  muscles  environnants,  les  lobes  de  la  thyroïde  et  le  tissu 
cicatriciel  unissant  la  paroi  antérieure,  enfin,  par  les  téguments  ramenés  vers 
l'ouverture  par  ce  même  tissu  inodulaire.  Pour  aider  à  la  constitution  de  ce 
canal  intermédiaire,  dit  M.  Richet,  je  replace  la  canule,  me  proposant  de  la 
wpprimer  dans  quelques  jours  et  d'obturer  la  plaie. 

Le  2  janvier,  le  malade  est  dans  un  état  assez  satisfaisant;  il  respire  avec 
facilité,  mange  trois  portions,  et  désire  ardemment  qu'on  tente  quelque 
chose  pour  le  faire  parler.  Ayant  enlevé  la  canule,  le  canal  intermédiaire 
parait  tellement  bien  formé  qu'on  se  hasarde  à  le  laisser  ainsi  sans  protec- 
tion :  le  malade  d'ailleurs  respire  bien. 

Le  3,  le  malade  a  passé  une  nuit  fort  agitée  ;  il  a  suffoqué  ;  il  fait  signe 
qu'on  lui  replace  la  canule.  On  constate  que  la  paroi  postérieure  du  canal 
intermédiaire,  dans  le  point  qui  correspond  à  l'ouverture  de  la  plaie  exté- 
rieure, s'est  rapprochée  de  la  paroi  antérieure,  que  le  passage  de  l'air  est  sin- 
gulièrement diminué.  Avec  le  doigt,  on  s'assure  que  c'est  l'cesophage  qui, 
poussé  en  avant,  vient  ainsi  faire  saillie  dans  ce  trajet,  et  interrompt  non- 
seulement  la  communication  directe  entre  les  deux  bouts  de  la  trachée,  mais 
encore  s'oppose  à  la  respiration.  Le  canal  intermédiaire  tend  d'ailleurs  à 
perdre  de  jour  en  jour  la  direction  rectiligne  qu'il  avait  d'abord  ;  il  iorme 
un  angle  obtus,  saillant  en  avant,  par  changement  de  direction  des  deux 
extrémités  trachéales,  dont  la  supérieure  se  porte  obliquement  en  arrière  et 
en  haut,  l'inférieure  en  arrière  et  en  bas.  La  canule  est  replacée,  non  sans 
quelque  difficulté,  et,  renonçant  alors  momentanément  à  obtenir  le  passage 
de  l'air  du  bout  inférieur  dans  le  supérieur  par  l'intermédiaire  du  canal  de 
nouvelle  formation,  M.  Richet  fait  construire  un  appareil  prothétique,  au- 
jourd'hui un  peu  compliqué,  et  qui  pourra  plus  tard  être  simplifié,  si  tout 
espoir  de  rétablir  la  voie  naturelle  est  perdu. 

Cette  observation,  qui  a  été  lue  à  la  Société  de  chirurgie  (janvier  1855), 
prouvé  la  tendance  des  deux  bouts  de  la  trachée  à  s'écarter,  à  se  rétrécir, 
les  difficultés  de  la  suture  et  la  nécessité  d'un  appareil  prothétique.  On  a 
discuté  la  question  de  savoir  si  l'autoplastie  pourrait  être  tentée,  afin  d'avoir 
une  cure  définitive.  On  a  reconnu  les  difficultés  de  cette  opération,  le  peu 
de  chance  qu'elle  présentait.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  att^idre. 
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ARTICLE  IL 

€^r|p«  étrangers  du  îmrjmM.  «tde  l«  trachée  artère* 

Voice  d*introd«c«io«.  —  1®  Le  plus  souvent  ils  entrent  par  la  gbtte  :  m 
moment  de  rinspiration,  cette  ouverture  8*agrandit,  il  s'opère  un  vide  dm  b 
poitrine,  et  les  corps  étrangers,  après  avoir  franchi  la  bouche,  se  prédpilai 
dans  les  voies  aérifères.  T  Ils  arrivent  aussi  par  une  ouverture  acddeotdk 
du  tube  aérifëre,  par  une  plaie  ou  toute  autre  solution  de  continoité  :  àBà, 
la  trachée  peut  être  ulcérée  par  un  abcès,  un  anévrysme  voisin.  Je  dloa 
plus  tard  le  cas  d'une  carie  des  cartilages  du  larynx  avec  ulcération  de  la  pm, 
ce  qui  constitua  une  fistule  qui  aurait  pu  donner  passage  à  on  corps  éiraager. 
3*"  Les  corps  étrangers  peuvent  arriver  dans  le  larynx  par  les  brôodies  :  rr 
sont  des  tubercules,  des  concrétions  calcaires  qui ,  détachées  des  poumons,  sot 
portés  dans  la  partie  supérieure  du  tube  aérifère  par  un  effort  d'expintioi: 
il  peut  même  arriver  que  des  abcès  du  foie  s'ouvrent  dans  les  poomons,  ci 
que  le  pus,  passant  des  bronches  dans  la  trachée,  détermine  les  accideotspr»- 
près  aux  corps  étrangers.  U^  Les  corps  étrangers  peuvent  être  engendrés  àm 
le  conduit  aérifère  lui-même  :  ce  sont  des  produits  morbides  formés  dm  b 
tissus  qui  entrent  dans  la  composition  de  ce  conduit  :  ainsi  du  pus  Ibnnédai 
l'espace  triangulaire  et  celluleux  de  la  base  de  l'épiglotte  tombe  quelqocioii 
dans  le  larynx;  ou  bien  ce  sont  ces  tissus  eux-mêmes  qui,  mortifiés,  sedf- 
tachent  et  tonibent  dans  ce  conduit  :  ainsi  des  portions  d*un  cartilage  ooiié 
et  qui  s'est  nécrosé  ensuite.  De  fausses  membranes  tapissent  souvent  la  ■■- 
queuse  des  voies  aérifères;  sur  elles  s'élèvent  aussi  des  Tégétalions  véaf- 
riennes,  croissent  des  tumeurs  polypenses,  etc.  ;  il  y  a  même  dans  la  somx 
des  faits  de  calculs  formés  dans  les  ventricules  du  larynx. 

Voilà  des  corps  étrangers  d'origine  et  de  nature  différentes,  ce  qn  fÉ 
présumer  de  grandes  différences  pour  les  résultats.  En  effet,  il  n'y  a  ps 
parité,  pour  les  suites,  entre  un  corps  étranger  venu  du  dehors,  péoétnic 
par  la  glotte,  comme  une  parcelle  d'aliments,  comme  un  haricot,  et  le  coqs 
étranger  qui  est  produit  dans  le  larynx,  celui  qui  vient  de  la  poitrine  oo  qâ 
pénètre  par  une  solution  de  continuité  quelconque.  Dans  le  premier  cm, 
l'aiïection  est  simple  ;  si  le  corps  étranger  ne  séjourne  pas  depuis  longleflips» 
une  fois  expulsé,  tout  doit  rentrer  dans  l'ordre;  dans  le  second  cas,  an  tm- 
traire,  il  y  a  toujours  une  complication  :  c'est  une  maladie  du  larynx,  de  b 
trachée,  avec  ou  sans  lésion  des  organes  environnants;  c'est  une  maladie  do 
poumons  avec  ou  sans  lésion  des  parties  qui  les  entourent  Après  l'expolsioa 
du  corps  étranger,  reste  donc  une  maladie  :  c'est  même  cfuelquefdis  90V 
son  influence  que  le  corps  étranger  a  été  produit,  et  qu'il  se  renoavelkn 
peut-être.  Ainsi  la  phthisie  n'est  pas  guérie  parce  qu'un  tobercnle  a  été  ei- 
puisé,  et  les  affections  chroniques  du  larynx  ne  sont  pas  jugées  par  celasnl 
qu*unc  portion  du  cartilage  nécrosé  a  été  éliminée  dans  un  eUbrtd'expiralioi. 

Variétée.  —  A  la  rigueur,  il  n'y  a  de  véritables  corps  étrangers  que  on 
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c|ui  viennent  de  dehors,  c'esl-à-dire  ceux  de  la  première  catégorie;  les  au- 
tres appartiennent  à  Torganisme  ou  ce  sont  des  produits  morbides.  Cette  dif- 
férence doit  être  notée  avec  soin  pour  le  pronostic.  Il  sera  surtout  question 
ici  des  vériubles  corps  étrangers,  de  ceux  qui  appartiennent  à  ]a  première 
catégorie. 

Je  ne  parlerai  que  des  corps  étrangers  liquides  et  solides. 

1*  Corps  étrangers  liquides,  —  Les  corps  étrangers  liquides  qui  pénètrent 
dans  le  larynx  et  la  trachée-artère  sont  :  le  sang,  le  pus,  les  tubercules  ra- 
mollis, Teau  et  les  aliments  liquides.  Le  sang  vient  des  poumons  quand  il  y 
a  apoplexie  pulmonaire  ou  un  anévr^sme  qui ,  voisin  des  bronches  ou  de  la 
trachée,  s*est  rompu  dans  ces  canaux  ;  ou  bien  ce  liquide  provient  d'une 
plaie  des  poumons  ou  des  conduits  qui  lui  transmettent  Tair.  Le  pus  vient 
d*une  vomique  ou  d'un  abcès  du  foie  qui  a  été  ouvert  dans  les  poumons, 
après  adhérence  des  deux  faces  du  diaphragme  et  ulcération  de  cette  cloison. 
Le  pus  peut  être  formé  aussi  dans  les  parois  du  larynx,  au-dessus  de  la 
glotte  (1),  dans  un  organe  voisin  de  ce  conduit  qui  a  été  ulcéré  et  dans  le- 
quel le  pus  a  été  versé.  La  matière  tuberculeuse  liquéfiée  vient  des  poumons, 
quelquefois  peut-être  des  bronches  et  même  du  larynx.  L'eau  de  l'amnios 
peut  être  introduite  dans  le  larynx  d'un  nouveau-né  au  moment  où  il  respire 
pour  la  première  fois.  Une  grenouillette  très  volumineuse  peut  s'ouvrir  spon- 
tanément, et  le  liquide  qu'elle  contient,  passer  de  la  bouche  dans  le  larynx. 
L'eau  ordinaire  et  les  aliments  liquides  peuvent  y  arriver  quand  on  boit  de 
travers^  comme  on  le  dit  vulgairement.  Ces  liquides  peuvent  aussi  être  in- 
troduits par  une  solution  de  continuité  de  la  partie  supérieure  du  tube  diges- 
tif qui  correspondrait  à  une  autre  division  des  voies  aérifères.  Ce  qu'il  y  a 
de  remarquable,  c'est  le  passage  des  boissons  et  même  de  certains  aliments 
dans  le  larynx,  après  la  trachéotomie.  J'ai  observé  ce  phénomène  chez  un 
enfant  opéré  de  la  trachéotomie  à  Thôpital  de  Lourcine,  en  18/il. 

Les  liquides  introduits  en  |>etite  quantité  dans  le  tube  aérifère  sont  facile- 
ment expulsés  par  la  toux  :  une  partie  est  absorbée  ;  ils  ne  jKîuvent  causer 
de  graves  accidents.  Ainsi  nin\  de  plus  fréquent  et  de  moins  dangereux  que 
le  passage  d'une  petite  quantité  de  boisson  dans  le  larynx.  Il  en  est  autrement 
dans  les  cas  de  pénétration  d'une  grande  quantité  de  liquide,  surtout  ^and 
ce  liquide  sort  d'une  tumeur,  car  alors  il  existe  une  lésion  qui  aggrave  encore 
la  position  du  malade  :  c'est  un  anévrysme  qui  a  fait  irruption,  c'est  une 
Tomique  qui  s*est  ouverte,  etc. 

La  présence  des  liquides  dans  le  tube  aérifère  produit  des  symptômes 
analogues  à  ceux  que  déterminent  les  corps  solides.  Comme  ils  interceptent 
plus  ou  moins  l'air,  qu'ils  l'empêchent  de  pénétrer  dans  les  poumons,  ils 
doivent  produire  une  suffocation  plus  ou  moins  marquée.  Je  parlerai  phis 

(1)  J*at  observé  UQ  cas  d'abcès  dans  les  replis  arytéao-épiglottiqaes  qui  l'est  ouvert 
dans  le  larynx  et  a  saObqoé  le  malade. 
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tard  de  ce  symptôme.  Les  liquides,  en  particalier,  donneat  liea  à  un  nk 
muqueux  à  plus  ou  moins  larges  bulles  que  Ton  entend  quelquefois  ï  uik 
certaine  distance,  et  qu'il  est  toujours  possible  de  constater  par  l'auscultatioiL 

Le  traitement  comporte  deux  indications  :  l"*  arrêter  la  source  du  liquide; 
2''  l'expulser  du  larynx.  Le  première  partie  ne  peut  être  traitée  ici  ;  ce  n'eit 
pas  le  lieu  de  parier  de  la  thérapeutique  des  abcès  qui  se  fonneot  ploi 
ou  moins  près  du  larynx,  de  parler  des  moyens  à  diriger  contre  la  phthi- 
sie,  contre  les  anévrysmes,  etc.  Quant  à  l'expulsion  des  liquides  conteous 
dans  le  larynx,  elle  est  ordinairement  spontanée;  on  peut  la  £i¥onser  par  do 
opérations  pratiquées  sur  le  tube  aérifère  ;  ce  sont  les  différents  procédés  de 
laryngotrachéotomie  qui  seront  décrits  dans  un  article  à  la  fin  de  ce  chapitrcL 

2"*  Corps  étrangers  solides,  —  Le  nombre  des  corps  étrangers  solides 
trouvés  dans  le  tube  aérifère  est  vraiment  prodigieux  et  très  varié.  Ce  soot 
des  haricots,  des  noyaux  de  censés,  des  cailloux,  des  calculs,  des  moules  de 
boutons,  de  petits  projectiles,  des  pièces  d'or,  d'argent,  des  fragments  d'os, 
de  verre,  des  morceaux  de  noix,  de  châtaigne,  de  la  charpie,  de  l'étoupe,  do 
pilules,  des  morceaux  de  sucre,  des  aliments  mâchés  ou  revenant  de  Testo- 
mac,  des  mouches,  des  vers  lombricoïdes;  on  a  même  parlé  d'une  mâchoire 
de  maquereau . 

Comme  on  le  voit,  tous  ces  corps  n'ont  pas  la  même  forme»  ils  ne  sont  po 
également  sohdes,  et  il  y  en  a  qui  subissent  des  changements  pendant  kor 
séjour  dans  le  larynx. 

Ces  corps  étrangers  parviennent  ordinairement  dans  le  larynx  par  son  ou- 
verture naturelle  ou  par  une  ouverture  anormale.  Il  en  est  qui  viennent  de 
poumons  :  ce  sont  des  concrétions  calculeuses  qui  peuvent  bien  être  des  tu- 
bercules pétrifiés.  Il  en  est  qui  se  forment  dans  le  larynx  :  ainsi  les  cakuk 
observés  par  l\l.  Pravaz,  les  séquestres  des  cartilages  nécrosés. 

Que  l'on  veuille  recevoir  dans  la  bouche  un  corps  lancé  dans  l'air,  ou 
porte  la  tête  en  arrière  ;  de  cette  manière,  le  trajet  de  la  bouche  au  laoox 
est  redressé  ;  si  en  même  temps  on  fait  une  forte  inspiration,  la  glotte  s<m\K 
largement,  et  si  le  corps  est  lourd  et  peu  volumineux,  il  se  précipite  dans  le 
pharynx.  C'est  ainsi  que  pénétra  la  pièce  d'orque  venait  de  gagner  un  bou- 
quiniste et  qu'il  envoya  dans  sa  bouche  pour  montrer  à  son  camarade  quék 
était  destinée  à  être  mangée.  Au  moment  du  vomissen>ent,  si  Ton  ferme  b 
bouche,  les  matières  peuvent  passer  dans  le  larynx.  C'est  ce  qui  arriva  à  ua 
infirmier  de  l'hôpital  de  la  Charité,  qui,  gorgé  de  vin,  allait  vomir  quand  i 
aperçut  Corvisart  :  il  ferma  alors  la  bouche  pour  cacher  les  preuves  de  soi 
indigestion  ;  mais  les  matières  passèrent  dans  le  larynx,  et  le  malheureui  foi 
inmiédiatement  asphyxié.  Une  forte  préoccupation,  la  toux,  le  rire,  sune- 
nant  au  moment  de  la  déglutition,  peuvent  produire  le  même  résulUL  lie 
paralysie  du  pharynx,  des  autres  organes  qui  servent  à  la  d^utition.  a  ui 
effet  semblable.  J'ai  parlé  de  l'ouverture  de  la  trachée  faite  pour  un  croup, 
et  à  la  suite  de  laquelle  j'ai  vu  passer  des  aliments  dami  |o  larynx. 
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Une  fois  introdoits  dans  le  tube  aérien,  tous' les  corps  étrangers  ne  se 
comportent  pas  de  la  même  manière,  car  j'ai  dit  tantôt  qu'ils  offrent  beau- 
coup  de  variétés.  Il  en  est  de  ronds  et  de  très  solides  :  ceux-là  ont  une  ten- 
dance à  changer  de  place,  s'ils  ont  un  petit  volume  ;  de  la  glotte,  ils  peuvent 
aller  dans  les  ventricules  du  larynx,  dans  la  trachée,  dans  les  bronches.  Ceux 
qui  représentent  un  disque,  les  pièces  de  monnaie,  se  meuvent  aussi  :  selon 
la  manière  dont  elles  s'inclinent,  elles  peuvent  rendre  la  suffocation  plus  ou 
moins  forte.  Les  corps  qui  se  meuvent  et  se  déplacent  donnent  surtout  lieu 
à  ces  intermittences  dans  la  suffocation  que  j'indiquerai  plus  tard.  Il  est  des 
corps  anguleux  aigus  (fragments  de  verre,  d'os,  épingles,  mâchoires  de  ma*- 
quereau)  qui  ne  se  meuvent  et  ne  se  déplacent  pas,  ou  du  moins  ce  n'est  que 
quand  il  y  a  ulcération  des  parties  dans  lesquelles  ils  sont  implantés. 

Ces  deux  premières  catégories  ne  subissent  ordinairement  aucune  modifi- 
cation dans  leur  volume  pendant  leur  séjour  dans  le  larynx*  Mais  il  en  est 
qui  se  fondent  ou  se  gonflent  par  l'humidité  de  cet  organe  :  ainsi  les  mor- 
ceaux de  sucre  se  fondent  ;  il  en  est  de  même  de  certaines  pilules,  ce  qui  est 
avantageux.  Les  haricots  se  gonflent,  occupent  ainsi  plus  d'espace,  ce  qui  est 
une  complication.  Il  en  est  qui  peuvent  se  briser  au  moment  où  l'on  en  fait  l'ex- 
traction: ainsi,  lesperiesde  verre.  Les  corps  vivants  sont  en  môme  temps  mo- 
biles, et  subissent  des  modifications  par  leur  séjour  dans  le  larynx  :  on  parle 
d'une  sangsue  qui,  en  se  gorgeant  de  sang,  asphyxia  promptement  le  malade* 
Les  vers  qui ,  de  l'estomac ,  remontent  dans  l'œsophage  et  pénètrent  dans  le 
larynx,  finiraient  par  y  mourir;  mais  ils  font  périr  le  malade  auparavant 

Hjmptùtnem  et  diacnosUe.  —  Voici  les  symptômes  observés  chez  les 
sujets  qui  ont  un  corps  étranger  dans  le  tube  aérifère.  Je  dirai  d'abord  qu'on 
a  vu  la  suffocation  être  immédiatement  portée  au  point  de  faire  périr  le  ma- 
lade :  exemple,  le  fait  déjà  cité  et  observé  par  G)rvisart.  D'autres  fois,  le  corps 
étranger  est  chassé  au  moment  même  de  son  entrée,  sans  trouble  aucun  de  la 
respiration.  On  a  remarqué  que  le  corps  étranger  était  expulsé  d'autant  plus 
facilement,  qu'il  était  plus  rapproché  des  bronches.  L'explication  satisfaisante 
de  ce  fût  est  encore  à  trouver.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  a 
une  toux  violente,  rude,  convulsive,  avec  menace  de  suffocation  ;  la  voix  est 
rauque  ou  éteinte.  Il  y  a  anxiété,  et  souvent  le  malade  est  saisi  d'effroi.  Une 
douleur  se  manifeste  dans  le  trajet  du  conduit  aérifère  ;  elle  se  localise  quel- 
quefois au  point  d'être  bien  indiquée  par  le  malade,  qui  y  porte  la  main.  Il 
s'y  joint  parfois  des  crachats  écumeux  et  sanguinolents  ;  ce  doit  être  surtout 
quand  le  corps  étranger  pique  le  larynx  par  ses  aspérités.  On  a  observé  des 
diflBcultés  dans  la  déglutition  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  c'était  dans  le  vo- 
missement :  les  matières  sont  arrêtées  par  le  corps  étranger.  Aux  symptômes 
les  plus  effrayants  succède  parfois  un  calme  complet.  Il  arrive  aussi  que  la 
douleur  ne  cesse  pas  tout  à  fait,  qu'il  reste  un  peu  de  difficulté  dans  la  res- 
piration et  un  peu  de  râle  sibilant  Ce  calme  ne  dure  pas  toujours.  Après  un 
temps  variable,  les  accidents  éclatent  de  nouveau  :  la  toux,  le  rire,  vn  mou- 
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vement  brusque,  provoquent  les  accès,  ou  ils  se  renouvellent  nns  caiM 
connue;  alors  on  voit  le  malade  agité  par  des  mouvements  convalsife,  la  fxt 
devient  violacée,  ses  yeux  sont  larmoyants,  les  veines  du  cou,  du  froot,  foot 
gonflées;  à  chaque  mouvement  d'expiration,  la  saillie  du  conduit  aériftre 
augmente;  enfîn  les  membres  se  refroidissent,  le  malade  perd  conoaissaiice, 
et  souvent  il  expire  pendant  cet  accès.  S*il  résiste,  c'est  pour  en  atteodrv 
d'autres  auxquels  il  succombera,  à  moins  que,  par  extraordinaire,  le  coq» 
étranger  ne  soit  chassé  par  une  forte  toux,  en  entier,  ou  après  avoir  subi  nue 
division  ou  une  espèce  de  dissolution.  Quand  il  n'est  pas  chassé  et  que  les 
efforts  d'expulsion  deviennent  toujours  plus  énergiques,  il  se  fait  dans  les 
poumons  une  accumulation  d'air  qui  distend  les  petites  bronches  et  les 
cellules  qui  entrent  dans  la  composition  du  parenchyme  ;  il  y  a  emphysème 
pulmonaire.  L'air  des  poumons  peut  passer  dans  les  médiastins,  de  Ui  ao  cm 
qui  se  gonfle;  ou  bien  après  une  rupture  de  la  plèvre,  l'air  s'épanche  dae 
la  poitrine  ;  il  se  forme  un  pneumothorax. 

Les  différences  que  le  conduit  aérifère  présente  dans  ses  diamètres,  a 
forme  et  sa  sensibilité;  les  différences  dans  la  forme,  la  direction,  le  siège  des 
corps  étrangers,  servent  à  expliquer  les  exaspérations,  les  espèces  d'inter- 
mittence, de  rémittence  qu'on  observe  dans  les  symptômes.  Ainsi  la  gloue 
étant  très  sensible  et  peu  spacieuse,  un  corps  qui  y  est  engagé  doit  facile- 
ment produire  la  suffocation,  surtout  si  l'on  ajoute  la  contraction  des  mu»- 
blés  sollicitée  par  la  présence  du  corps  étranger.  Un  corps  d'an  petit  volome 
peut  se  cacher  dans  les  ventricules  du  larynx  et  rester  longtemps  iiuxKeiiL 
Dans  la  trachée,  il  y  a  moins  de  sensibilité,  plus  d'espace  que  dans  la  glotte, 
les  corps  étrangers  y  sont  moins  dangereux.  S'ils  tombent  dans  one  des 
bronches,  comme  l'autre  reste  libre,  elle  fonctionnera,  et  les  acddems 
seront  moins  graves  que  si  le  corps  étranger  reste  dans  la  trachée.  On  va 
donc  que  si  le  corps  est  mobile,  s'il  monte  et  descend  dans  le  tube  aéril^, 
il  peut  alternativement  causier  des  accidents  graves  ou  une  simple  gèoe  de  h 
respiration.  Sans  changer  de  place,  par  un  mouvement  particulier,  il  peti 
tour  à  tour  empêcher  ou  permettre  le  passage  de  l'air.  C'est  ce  qui  arrive  ani 
pièces  de  monnaie  :  quand  elles  sont  placées  de  champ,  elles  permetteot  Ir 
passage  de  l'air;  plus  elles  s'inclinent,  plus  elles  diminuent  la  colonne  d'«r; 
si  elles  deviennent  presque  horizontales,  l'air  ne  peut  phis  passer. 

Malgré  ce  que  je  viens  de  dire  et  ce  qui  va  être  dit,  le  diagnostic  de» 
corps  étrangers  en  question  est  quelquefois  très  difficile,  et  la  science  a  ci- 
gistré  et  enregistrera  encore  beaucoup  d'erreurs  à  cet  endroit  Quand  le 
corps  étranger  occupe  la  partie  supérieure  du  larynx,  l'exploration  directe 
par  le  doit^t  peut  senir  à  constater  sa  présence.  Dans  le  Journal  hMom§- 
daire  (1),  'M\  piirle  d'uue  arête  de  poisson  implantée  à  la  partie  supénenrp 
du    larynx.    Dupuytren  put  la  toucher   avec  l'index    introduit  dans  b 

(1)  ToiM  Tll,    .  46  et  luiv. 
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bouche.  Mais  comme  le  même  chirurgien  put  aussi  Textraire  avec  une  pince 
à  pansement,  laquelle  est  droite,  il  est  probable  qu'elle  n*était  pas  bien  pro- 
fondément située.  Il  suffit  à  Lamartinière  d'une  petite  ecchymose  comme  la 
piqûre  d'une  puce  et  d'une  légère  élévation  au  cou  pour  reconnaître  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger;  il  incisa  sur  cette  élévation  pour  procéder  à  Tex- 
traction  d'une  épingle.  Quand  c'est  par  une  plaie  du  larynx  qne  le  corps 
étranger  a  été  introduit,  cette  solution  de  continuité  peut  servir  à  l'explora- 
tion ;  si  une  partie  du  corps  (Hraoger  est  restée  dehors,  il  sera  encore  plus 
facile  de  le  reconnaître  et  de  l'extraire. 

Quelquefois  le  malade  indique  parfaitement  avec  la  main  le  siège  du  corp» 
étranger,  car  là  existe  une  douleur  constante  ;  il  est  rare  que  cette  douleur 
manque  quand  les  autres  symptômes  sont  absents.  Le  bruit  cespiratoire  offre 
toujours  quelques  modifications.  Certains  bruits,  certains  mouvements  per- 
çus par  le  chirurgien  peuvent  singulièrement  aider  le  diagnostic.  Ainsi,  une 
jeime  fille  de  huit  ans  avait  un  haricot  dans  la  trachée-artère  :  Dupuytren, 
appliquant  l'oreille  sur  la  région  antérieure  du  cou,  «  entendit  un  grelotte- 
ment d'une  nature  particulière,  le  choc  d'un  corps  étranger  situé  dans  la 
trachée-artère.  Ce  choc  pouvait  être  facilement  apprécié  en  écoutant  simple- 
ment le  bruit  respiratoire  (i).  »  M.  Namera  dit  qu'on  entend  le  bruit  d'une 
petite  pierre  qui  va  et  vient  (2).  Un  sujet  de  cinq  ans  avait  dans  la  trachée 
une  perle  de  verre  ;  observé  par  fioyer  au  moment  de  l'intermittence,  i' 
n'éprouvait  aucun  symptôme  alarmant  ;  seulement,  de  temps  à  autre,  la  res- 
piration était  un  peu  gênée.  Un  moment^  la  main  appliquée  au  devant  du 
cou  fit  percevoir  un  léger  bruit  que  l'on  pouvait  rapporter  aux  mouve- 
ments d'allée  et  de  venue  du  corps  agité  par  Vair^  dans  les  mouvements 
d'inspiration  et  d'expiration  (3). 

On  ne  négligera  pas  les  antécédents,  en  se  rappelant  les  fréquentes  erreurs 
de  témoignage  commises  par  les  assistants  et  les  malades,  surtout  quand  ce 
sont  des  enfants  qui  sont  interrogés.  Cependant,  si  la  toux  convulsive,  la  suf- 
focation, surviennent  immédiatement  après  que  le  sujet  aura  avalé  quelque 
aliment  ou  un  objet  quelconque,  on  s'enquerra  de  son  volume  ;  si  Ton  dit 
qu'il  est  petit,  il  est  probable  que  le  corps  est  dans  le  larynx  ;  si  son  volume 
est  considérable,  sans  aucun  rapport  avec  l'ouverture  du  larynx,  on  sera 
porté  à  admettre  que  le  corps  étranger  est  dans  l'œsophage  ou  dans  la  partie 
inférieure  du  pharynx.  Cependant  un  corps  d'un  petit  volume  peut  être  re- 
tenu dans  l'œsophage  ou  le  pharynx,  s'il  est  hérissé  d'aspérités  :  mais  par  cela 
même  qu'il  est  petit,  il  ne  comprimera  pas  les  voies  aérif ères  et  ne  produira 
pas  les  symptômes  qui  viennent  de  ce  côté.  Quand  il  y  a  une  tumeur  bien 

(i)  Journal  hebdomadaire,  t.  Vil,  p.  45. 

(2)  DubUn  hospUal  Reports,  vol.  V,  p.  592. 

(3)  Journal  hebdomadaire,  t.  II,  p.  269.  Bojer  dit  que  c'est  la  main  qui  fit  perce- 
roir  uo  léger  bruit:  aiasi  c'est  là  maio  qui  entendit,  (Vojei  tome  \",  le  chapitre  lar 
rasage  des  feoi  daos  le  diagoostic.) 


725  MALADIES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE-ABTtaE. 

prononcée,  bien  circonscrite  au  cou,  il  est  très  probable  que  le  corps  étrao- 
ger  est  dans  Toesophage.  Dans  tons  les  cas,  on  devra  pratiquer  le  cathécé- 
risme  de  ce  canal  pour  lever  tous  les  doutes. 

Cette  intermittence,  dontj^ai  déjà  parlé  plusieurs  fols,  est  une  cause  fré- 
quente d'erreur.  Dans  les  moments  de  calme,  quand  l'enfant  se  livre  i  so 
jeux  et  qu'il  ne  se  plaint  d'aucune  manière,  comment  pouvoir  se  persuader 
qu'il  recèle  un  ennemi  qui  peut  d'un  moment  à  l'autre  le  frapper  de  mort? 
ProBostle.  —  L'effet  des  corps  étrangers  n'est  pas  toujours  aussi  fatiL 
Voici,  d'ailleurs,  ce  qui  peut  arriver  :  1*  La  mort  peut  survenir,  inunédiatf- 
ment  après  l'introduction  du  corps,  ou  après  quelques  jours,  quand  par  le 
gonflement  des  tissus  ou  par  la  position,  la  direction  du  corps,  l'air  est  tout  4 
frit  intercepté. 

2"*  Ou  bien  le  corps  étranger,  n'interceptant  pas  en  entier  le  passage  de 
Tair,  a  diminué  |e  volume  de  sa  colonne  ;  la  quantité  d'air  étant  insnflisaiite 
pour  entretenir  longtemps  la  vie,  die  s'éteint  peu  à  peu  par  une  espèce  d*»- 
pbyxie  lente. 

3*  Il  y  a  des  exemples  de  corps  étrangers  qui  sont  restés  innocents  pendaot 
plusieurs  mois,  pendant  un,  deux,  jusqu'à  dix-sept  ans  :  témoin  le  fiait  de  Sue: 
Le  corps  étranger  était  un  croupion  de  poulet. 

h**  Par  un  séjour  prolongé,  les  corps  étrangers  déterminent  des  lestons 
différentes,  selon  leur  siège  et  leur  nature.  C'est  quelquefois  une  inflamma- 
tion chronique  qui  épuise  le  sujet;  quelquefois  une  ulcération  avec  carie  des 
cartilages,  perforation  du  larynx  ou  de  la  trachée,  formation  d'un  abcès  aa 
cou,  élimination  du  corps  étranger.  Ce  corps  s'arrête  qudquefois  aux  broo- 
cbes,  qui  subissent  les  mêmes  modifications  pathologiques.  Il  en  est  qui, 
tombés  dans  les  poumons,  ont  été  accusés  de  produire  la  phthisie.  Il  en  est 
qui  ont  atrophié  ces  parenchymes  ;  d'autres  ont  produit  une  vomique,  ikoot 
été  rejetés  avec  le  pus.  On  a  cm  un  instant  à  la  guérison  ;  mais  ces  espérances 
se  sont  évanouies,  et  le  sujet  a  fini  par  succomber. 

Tbnt  ce  que  je  viens  de  dire  prouve  que  le  pronostic  sera  généralement 

grave  et  toujours  réservé.  Des  diflérences  sont  apportées  par  l'âge  du  sujet,  sa 

sensibilité,  parla  nature,  le  vohime  du  corps  étranger,  la  place  qu'il  occupe. 

Chez  les  enfants  qui  ont  les  voies  aérifères  étroites  et  très  sensibles,  les 

accidents  seront  plus  prompts  et  plus  graves. 

Il  y  a  une  différence  entre  un  corps  étranger  contenu  dans  un  ventricule 
du  larynx  et  celui  qui  est  interposé  aux  lèvres  de  la  glotte.  Le  coq»  qii 
a  franchi  la  glotte  cause  moins  d'accidents;  quand  il  est  dans  une  bronche, 
il  est  moins  nuisible  que  dans  la  trachée-artère.  Mais,  par  compensation.  3 
est  plus  facile  de  Textraire  parla  trachéotomie  quand  il  est  dans  ce  dernier 
conduit.  J'ai  déjà  dit  qu'un  corps  qui  se  gonfle  par  l'humidilé  du  larynx  est 
plus  dangereux  que  celui  qui  ne  change  pas  de  volume  ;  celui  qoi,  au  cou- 
traire,  se  dissout  dans  les  mucosités  est  bien  moins  à  craindre. 

Traitement.  —  Une  fois  qu'il  est  bien  constaté  qu\m  corps  étraapr 
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existe  dans  le  tube  aérifère,  il  faut  aller  à  sa  recherche  et  l'extraire.  Les  vo- 
mitiis,  les  sternutatoires  J*huile,  ont  obtenu  quelques  succès,  c'est-à-dire 
qu'après  leur  emploi  certains  corps  étrangers  ont  été  éliminés.  Mais  ces  succès 
mêmes  ont  été  la  cause  de  beaucoup  de  revers  ;  ils  ont  engagé  certains  chi- 
rurgiens à  temporiser  ou  à  employer  une  médication  indirecte,  et  pendant  ce 
temps  le  malade  est  mort;  ou  bien  il  s'est  opéré  des  déplacements  do  corps 
étranger  ou  des  lésions  du  tube  aérifère  qui  ont  compromis  l'opération  à  la- 
quelle on  s'est  décidé  trop  tard. 

Ce  qui  fait  temporiser,  ce  sont  les  moments  de  calme  dont  j'ai  parlé  plu- 
sieurs fois.  Si  ce  calme  est  complet,  si  l'on  ne  possède  pas  de  renseigne- 
ments certains  sur  l'introduction  du  corps,  et  si  des  crachats  nombreux  ont 
été  rendus  et  qu'on  n'ait  pas  pu  les  explorer,  on  est  autorisé  à  attendre  ;  mais 
il  faut,  avant  cela,  s'as§urer  qu'il  n'y  a  aucun  bruit  anormal  dans  le  larynx, 
aucune  douleur.  D'ailleurs,  je  reviendrai  sur  cette  question  avant  de  décrire 
les  diverses  opérations  proposées  pour  extraire  les  corps  étrangers. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE-ARTÈRE. 

Je  n'ai  pas  à  traiter  amplement  des  lésions  vitales  du  conduit  aérifère; 
c'est  la  tâche  des  livres  de  médecine.  Je  me  bornerai  à  quelques  traits  con« 
cernant  le  diagnostic  différentiel  des  inflammations  do  larynx  et  de  la  tra- 
chée-artère. 

ARTICXE  I*'. 
InnmmaKàmUmmm  ém  larjnx  et  d«  la  traélié«Mirtèff«. 

Ces  inflammations  sont  franches,  ou  pseodo-membraneusesetœdémateusea. 

§  1.  —  Inflammations  franches.  — Laryngite  et  trachéite. 

Il  s'agit  ici  de  l'angine  laryngée  et  de  l'angine  trachéale  proprement  dites. 
Dans  la  première,  la  dyspnée  est  plus  forte,  l'anxiété  plus  marquée;  la  voix 
est  toujours  très  altérée  par  l'inflammation  du  larynx  ;  elle  est  rauque,  aiguë, 
sifflante.  Dans  la  trachéite,  elle  subit  peu  de  modifications,  ou  bien  elle  ne 
s'altère  que  par  intervalles,  lorsque  le  fluide  sécrété  parla  trachée  s'accumule 
dans  le  larynx  ;  mais,  après  avoir  fait  expectorer  le  malade,  la  voix  revient 
souvent  avec  toute  sa  pureté.  Dans  les  deux  cas,  la  toux  est  fréquente,  dou- 
loureuse, et  elle  prend  le  caractère  de  la  voix  ;  l'expectoration  est  en  général 
muqueuse,  mais  elle  est  plus  souvent  mêlée  de  pus  dans  l'angine  laryngée. 
Dans  celle-ci,  l'inspiration  est  plus  difficile  ;  elle  est  plus  douloureuse  dans  la 
trachéite.  Dans  les  deux  cas,  l'auscultation  fait  reconnaître  un  râle  muqueux 
d'autant  plus  évident  que  le  liquide  qui  le  détermine  est  plus  abondant  et 
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moins  épais;  ce  râJe  s'accompagne  d*un  dégagement  de  bulles  d'air  pliuoa 
moins  facile,  selon  le  degré  de  consistance  de  ce  même  liquide.  Daos  le  c» 
où  les  diamètres  du  larynx  sont  réduiLs  par  le  boursouflement  de  la  roen- 
brane  muqueuse  ou  par  des  végétations,  etc.,  Tauscultation  pratiquée  sur  cr 
conduit  fait  entendre  un  murmure  bruyant,  ou  un  sifflement  particulier  pen- 
dant rinspiration.  Si  Ton  ausculte  ensuite  la  poitrine,  on  trouvera  que  la  res- 
piration vésiculaire  s'entend  moins  distinctement  ou  a  même  cessé  d'être 
perçue.  Cette  faiblesse  ou  cette  absence  du  bruit  respiratoire  avec  comcrra- 
tion  de  la  sonorité  normale  dépendent  de  la  diminution  de  la  colonne  d'air 
qui  pénètre  dans  les  poumons  ;  elles  sont  par  conséquent  toujours  propor- 
tionnées au  degré  d'obstruction  qu'éprouve  le  larynx  ou  la  trachée.  Os  faits, 
signalés  par  31.  Barth,  sont  d'une  grande  importance  pour  le  pronostic  et  lo 
indications  thérapeutiques. 

Dans  l'angine  laryngée,  la  douleur  se  manifeste  néctesairement  dans  la  ré- 
gion du  larynx,  on  l'augmente  en  comprimant  cet  organe  ;  celle  de  la  tra- 
chéite se  manifeste  plus  bas  et  se  prolonge  sous  le  sternum  ;  ici  la  dookor 
est  exaspérée  par  l'inspiration,  tandis  que  la  déglutition,  la  parole,  augroo- 
tent  cell<;  qui  accompagne  la  laryngite  :  il  y  a  chaleur  dans  les  deux  casw  U 
laryngite  est  plus  grave  que  la  trachéite.  Dans  les  deux  cas,  Tautopsie  fait  foir 
la  muqueuse  rouge  ;  mais  cette  membrane  s'ulcère  plutôt  au  larynx  qn*^ 
la  trachée  ;  là  elle  est  aussi  plus  boursouflée.  On  observera  en  outre  difen 
antres  phénomènes,  suivant  le  siège  précis  de  l'altération.  Ainsi  onedodev 
fixe  au-dc^us  du  larynx,  une  déglutition  difficile,  le  retour  des  boissons  pv 
le  nez,  indiquent  que  les  bords  de  l'épiglotte  ou  que  le  pourtour  de  rorifioe 
supérieur  du  larynx  sont  érodés  ou  ulcérés  ;  le  siège  de  la  douleur  sur  le  car- 
tilage thyroïde,  la  raucité  de  la  voix ,  font  soupçonner  une  altération  des 
cordes  vocales  des  ventricules  du  larynx  ;  l'aphonie  complète  existant  avec  lo 
signes  de  consomption  qui  accompagnent  les  ulcérations  des  voies  aériièro 
mdiquera  que  les  deux  cordes  vocales  sont  profondément  altérées,  ou  qa'i 
en  est  de  même  des  ligaments  et  des  muscles  ihyro-aryténoîdiens  et  des  car- 
tilages aryténoîdiens. 

§  2.  —  Inflammations  spécifiques.  —  Croup,  œdème  de  la  glotte. 

Comme  le  croup  ne  débute  pas  ordinairement  par  le  lary  nx  ,  et  que  sn 
début  est  très  important  à  connaître,  je  commencerai  par  quelques  mots  sur 
l'angine  pseudo-membraneuse. 

L'angine  pseudo-membraneuse  est  souvent  épidémique  ;  elle  est  cooti- 
gicuse  dans  certaines  circonstances.  On  aperçoit  d'abord  des  flaques  d'ni 
blanc  jaunâtre  et  d'un  aspect  lardacé  sur  les  amygdales,  sur  les  parties  laté- 
rales du  pharynx  ,  sur  le  voile  du  palais ,  réunies  entre  elles;  tendance  de 
ces  concrétions  à  envahir  toutes  les  muqueuses ,  les  parties  même  de  h 
peau  où  l'épiderme  esl  peu  considérable ,  sur  la  conque  de  l'oreille  par 
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exemple  ;  roageur  sombre  ou  pâleur,  boursouflement  de  la  imiqueuse  qui 
entoure  les  productions  morbides.  La  portion  de  cette  membrane  qui  est 
aous-jacente  présente  de  petits  points  rougeâtres  formés  par  du  sang.  On  lui 
donne  cet  aspect  en  détachant  un  lambeau  de  la  couenne.  Ces  petits  points 
correspondent  à  des  filaments  qui  servent  de  lien  entre  la  vraie  et  la  fausse 
membrane  ;  les  lèvres,  les  gencives,  saignent  parfois  chez  les  adultes  ;  la 
bouche  du  malade  exhale  une  odeur  infecte,  que  M.  Bretonnean  compare  à 
celle  de  la  carie  des  dents.  Engorgement  des  ganglions  cervicaux  sous-maxil- 
laires, yeux  larmoyants,  face  bouffie,  toux  fréquejite,  déglutition  très  difficile. 

Cette  maladie  se  lie  fréquemment  aux  éruptions  de  Tenfance.  Les  enfants 
mal  nourris,  les  femmes  épuisées  en  sont  plus  fréquemment  atteints.  Elle 
débute  quelquefois  par  un  torticolis ,  une  simple  chaleur  dans  la  gorge ,  et 
voilà  que  la  déglutition  devient  tout  à  coup  gênée.  On  examine  le  gosier  :  déjà 
de  fausses  membranes  sont  formées  ;  il  y  a  dans  l'habitude  générale  du  ma- 
lade un  affaissement  qui  annonce  une  atteinte  profonde  portée  à  Tinnervation. 
Ces  caractères  différencient  cette  angine  de  toutes  les  autres.  Il  y  en  a  une 
autre  qu*on  appelle  pultacée  :  elle  est  caractérisée  par  l'exsudation  d'une  ma- 
tière de  consistance  caséeuse  que  l'on  enlève  facilement  avec  les  doigts.  Cette 
production  se  renouvelle  avec  une  prodigieuse  facilité.  Une  telle  angine  dif- 
fère essentiellement  de  l'angine  diphthéritique ,  elle  est  souvent  symptoma- 
tique  de  la  scarlatine. 

L'angine  gangreneuse  se  confond  par  les  phénomènes  généraux  et  par 
d'autres  circonstances  avec  l'angine  pseudo-membraneuse,  mais  elle  s'en  dis- 
tingue par  les  caractères  suivants  :  Les  taches  d'un  blanc  grisâtre  qui  appa- 
raissent au  fond  de  la  gorge ,  d'abord  sur  une  des  tonsilles ,  s'obscurcissent , 
deviennent  noirâtres ,  puis  tout  à  fait  noires.  Quand  la  gangrène  se  porte  aux 
amygdales,  elle  détruit  quelquefois  ces  glandes.  Dans  les  autres  cas,  après  la 
chute  de  l'eschare ,  il  reste  une  perte  de  substance  dont  la  cicatrisation  est 
lente,  surtout  quand  la  membrane  environnante  reste  pâle  ;  »  elle  rougit ,  la 
réparation  des  tissus  se  fait  plus  promptement.  Je  n'ai  pas  besoin  de  répéter 
que  les  symptômes  locaux,  soit  physiques,  soit  fonctionnels,  varieront  selon 
le  siège  de  cette  angine,  selon  qu'elle  occupera  telle  ou  telle  partie  des  voies 
digestives  ou  des  voies  aérifères. 

Certaines  éruptions  de  la  peau ,  telles  que  la  rougeole ,  la  scarlatine  et  la 
variole,  peuvent  se  propager  dans  les  voies  respiratoires  et  digestives,  et  donner 
lieu  à  des  angines  dont  les  caractères  seront  faciles  à  distinguer,  car,  dans 
la  plupart  des  cas,  l'éruption  cutanée  se  montrera  avec  les  mêmes  caractères 
sur  la  muqueuse  de  l 'arrière-bouche  et  du  pharynx.  Celle-ci  offrira,  en  effet, 
dans  la  variole ,  des  pustules  ombiliquées;  dans  la  scarlatine,  une  rougeur 
"framboîsée  uniforme  et  ressemblant  à  un  piqueté  ou  à  un  granit  régulier  ; 
dans  la  rougeole,  enfin,  la  couleur  est  beaucoup  moins  vive,  et  l'on  distingue 
souvent  sur  la  muqueuse  les  mêmes  taches  irrégulières  qui  existent  sur  la 
peau  et  qui  sont  caractéristiques. 
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Quand  la  fausse  membrane  dont  nous  avons  déjà  parié  tapisse  les  Jtm 
aérifères,  l'angine  est  appelée  croup  :  on  peut  le  confondre  avec  le  catarriip 
suffocant,  avec  une  simple  angine  laryngée  ou  avec  l'œdème  de  la  glotte.  Ea 
parlant  du  diagnostic  de  l'angine  considérée  en  général  et  des  variétés  de 
la  deuxième  espèce  du  premier  genre ,  nous  en  avons  dit  assez  pour  éritiT 
toute  confusion  du  croup  avec  le  catarrhe  suffocant  et  l'angine  laryngée simplf; 
il  ne  nous  reste  donc  ici  qu'à  différencier  le  croup  de  l'oedème  de  la  gkme 

Le  croup  attaque  principalement  les  enfants ,  l'oedème  de  la  glotte  sur- 
vient à  tous  les  âges;  lé  croup  est  quelquefois  épidémiqne,  l'cndèmedr  b 
glotte  jamais.  Parfois ,  le  croup  débute  brusquement  dans  la  nuit ,  peod»t 
un  sommeil  paisible  ;  l'angine  œdémateuse  ne  présente  pas  cette  partkob- 
rite  :  ici  la  respiration  devient  insensiblement  gênée,  puis  arrive  onedyspaé^ 
des  plus  fortes;  elle  revient  par  accès  comme  dans  le  croup.  Mais,  dans  r<^- 
dème  de  la  glotte,  c'est  surtout  l'inspiration  qui  est  di£Bcfle  ;  elle  est  SMMre, 
sifflante;  l'expiration,  au  contraire^  est  libre.  Dans  le  croap,  les  deux  tenp 
de  la  respiration  sont  difficiles ,  le  caractère  de  la  voix  est  spéânï  :  on  a  dit 
qu'elle  ressemble  aux  cris  des  jeunes  coqs;  cependant,  à  nne  période  araih 
cée,  il  y  a  en  général  aphonie  plus  ou  moins  complète.  La  tonx,  qnl  vient  par 
quintes,  prend  cette  intonation  ;  par  l'auscultation,  on  entend  dans  lebrm 
des  râles  qui  sont  en  rapport  avec  la  consistance  de  la  matière  sècrMt 
Quand  déjà  de  fausses  membranes  ont  été  rejetées,  on  entend  on  claqneiMK 
semblable  à  celui  d'une  soupape  ;  ce  bruit  a  lieu  dans  I*f  nspiratîon  ,  quaod 
la  fausse  membrane  se  détache  par  en  haut  ;  si  elle  se  détache  dans  le  sev 
contraire,  c'est  pendant  l'expiration  qu'elle  se  fait  entendre.  On  n'obsme 
pas  ces  phénomènes  dans  l'œdème  de  la  glotte;  ici  la  voix  est  rauque,  phs 
ou  moins  affaibb'e  ;  elle  s'éteint  parfois  complètement  Dans  le  cronp ,  Fei- 
pectoration  est  composée  d'un  fluide  visqueux,  quelquefois  pnralentoi 
combiné  avec  des  flocons  de  substance  albumineuse  ;  enfin,  te  malade  cradie 
de  fausses  membranes.  Dans  les  deux  cas,  la  douleur  se  fait  sentir  à  la  pvtif 
supérieure  du  larynx  :  le  malade  y  porte  souvent  la  main  ,  eDe  est  constrir- 
tive  dans  le  croup.  Dans  l'œdème  de  la  glotte,  le  malade  croit  sentir  daib  le 
larynx  un  corps  étranger  mobile  pendant  la  déglutition  ,  susceptible  de  sp 
placer  dans  l'ouverture  de  la  glotte  ou  de  se  déjeter  sur  les  côtés  par  Feipi- 
ration.  Si  l'on  porte  le  doigt  sur  la  base  de  la  langue  et  qu'on  Tenfcmce  dans 
le  larynx,  après  avoir  franchi  l'épiglotte,  on  sent  un  bourrelet  an  pomtourde 
la  glotte.  Ce  caractère  est  distinctif  ;  il  est  pour  l'angine  cedémateuse  ce  que 
les  fausses  membranes  sont  pour  le  croup.  A  l'auiop^ie ,  on  trouve  le  |j» 
souvent,  dans  l'œdème  de  la  glotte,  en  dehors  des  cordes  vocales  etderrièrr 
la  membrane  thyro-hyoîdienne,  de  petits  foyers  purulents,  des  altérations  de 
cartilage  et  des  ligaments  du  larynx  ;  rien  de  tout  cela  ne  se  présente  dans  le 
croup.  La  terminaison  du  croup  est  souvent  moins  funeste  que  ceDe  de  l'œ- 
dème de  la  glotte.  Mais  quand  on  connaîtra  l'opératioa  chirurgicale  que  jr 
décrirai,  la  proposition  contraire  sera  plus  vraie. 
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Un  anérrysme  de  la  crosse  de  Taorte,  comprimant  la  trachée ,  détermine 
des  accès  de  suffocation  et  une  respiration  sifflante  qui  peuvent  faire  croire 
à  l'existence  d'un  oedème  de  la  glotte.  On  cite  plusieurs  erreurs  de  ce  genre 
commises  par  des  chirurgiens  de  mérite  ,  qui  ont  pratiqué  la  trachéotomie 
dans  des  cas  d*anévrysme  de  Faorte  ou  du  tronc  innominé  ,  tandis  qu'ils 
croyaient  opérer  pour  une  laryngite  ou  un  œdème  de  la  glotte.  On  évitera 
ane  semblable  méprise  en  explorant  avec  soin  la  poiti^ne  ;  on  découvrira  sou- 
vent alors,  au  devant  du  sternum  ou  des  côtes,  une  voussure ,  une  tumeur 
pulsative;  ou  bien  on  distinguera  des  battements  simples  ou  doubles,  cir- 
conscrits ,  distincts  de  ceux  du  cœur,  et  accompagnés ,  dans  la  plupart  des 
cas,  d'un  bruit  de  râpe  ou  de  souffle.  La  marche  de  la  maladie,  les  symptômes 
de  compression  qui  pourront  également  exister  du  côté  de  l'œsophage,  des 
poumons,  des  vaisseaux  et  des  nerfs ,  permettront  de  préciser  encore  mieux 
le  diagnostic. 

ARTICLE  IL 

IVéeroses  da  larjnx. 

Les  cartDages  du  larynx  s'ossifient  par  les  progrès  de  l'âge  comme  les  car- 
tilages des  côtes.  Ils  peuvent  donc  être  frappés  d'une  véritable  nécrose.  Avant 
cette  transformation ,  ils  peuvent  aussi  se  mortifier.  Certaines  maladies  hâ- 
tent l'ossification  des  cartilages  ;  elle  est  quelqueioia  rapidement  produite  pir 
les  lésions  qui  constituent  la  phlhisie  laryngée.  Comme  on  voit  le  périoste 
des  os  des  membres  s'épaissir,  s'incruster  de  sels  calcaires  quand  un  ulcère, 
un  conduit  fistoleux  arrivent  jusqu'à  hii,  on  voit,  au  larynx,  le  périehoodre 
subir  les  mêmes  modifications  quand  une  inflammation  ulcérative  envahit  la 
muqueuse.  Après  le  périchondre ,  le  cartilage  s'ossifie  à  son  tour.  Il  est  re- 
marquable de  voir  ici  l'inflammation  produire  le  même  effet  que  les  progrès 
de  Tâge,  et  cependant  l'inflanunatioa  passe  pour  une  exaltation  des  propriétés 
vitales! 

M.  Trousseau  (f  )  dit  avoir  trouvé  h  nécrose  des  cartilages  du  larynx  sur 
phis  de  la  moitié  des  sujets  qui  ont  succombé  à  la  phthisie  ?aryngée.  Comme 
c*est  ce  médecin  qui  a  le  mieux  feit  connaître  cet  état  des  cartilages  du  la- 
rynx, j'emprunterai  à  son  travail  ce  que  j'ai  à  en  dire  fci. 

«  La  portion  nécrosée  est  toujours  complètement  dénudée  ;  c'est  ISimi  ca- 
ractère qui  ne  manque  jamais.  La  séparation  qui  s'opère  entre  Te  cartilage 
mortifié  et  les  parties  adhérentes  s'opère  d'une  manière  particulière.  La 
partie  nécrosée  se  trouve  complètement  à  nu  par  sa  face  externe,  en  ce  sens 
qu'elle  n'est  jamais  revêtue  de  tissu  eeUnlaire,  et  que  sur  elfe  repose,  on  le 
pus  sécrété  au  point  de  contact,  ou  le  fond  d'un  trajet  fistuleux  qui  commu- 
nique à  l'intérieur  du  larynx.  L'exploration  avec  un  stylet  fera  reconnaître 
un  séquestre  semblable  à  celui  des  os  ordinaires.  Si  la  séparation  est  rapide 

(f  )  Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée.  Paris,  1837,  io-8.  ^ 
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entre  ce  séquestre  et  les  parties  environnantes  qui  sont  doaées  d'une  gnnde 
vitalité,  comme  le  tissu  cellulaire  ,  le  périchondre,  il  n*en  est  pas  de  méae 
entre  ce  séquestre  et  le  reste  du  cartilage.  J^à  il  faut,  comme  dans  les  <»,  u 
long  travail  qui  élimine  la  portion  nécrosée;  elle  reste  quelquefois  endavée: 
d*où  un  épuisement,  des  désordres  mortels. 

»  La  portion  nécmsée  est  toujours  ossifiée  ;  c'est  encore  là  un  canctèrr 
constant.  Mais  il  faut  pour  cela  que  Taiïection  du  larynx  qui  a  préoédé  b 
nécrose  et  qui  Ta  causée  soit  un  peu  ancienne;  il  faut  que  les  symplôiiio 
qui  constituent  la  phthisie  laryngée  existent  depuis  longtemps.  Dans  lo 
fièvres  graves,  on  trouve  quelquefois  des  nécroses  des  cartilages  da  laryn 
sans  ossification.  M.  Sédillot  en  a  rapporté  un  exemple  (1).  » 

La  portion  du  cartilage,  après  sa  séparation  complète,  est  éliminée,  d 
elle  s'achemine  vers  la  peau  ou  vers  la  muqueuse  et  tombe  dans  le  laryn; 
elle  fait  alors  l'office  d*un  corps  étranger,  et  cause  tous  les  accidents  déaib 
dans  le  premier  chapitre  de  cette  section.  Le  séquestre  peut  être  très  volt- 
mineux;  selon  J.  Frank,  le  cartilage  cricoîde  aurait  ainsi  été  éliminé,  k 
doute  que  ce  cartilage  l'ait  été  en  entier.  D'ailleurs,  voici  le  texte  de  J.  Pruk: 
«  yEger  Huntei^i  per  plures  mêmes  sanguinem  et  pus  rejiciebot^  ae  fn 
phthisico  hahitus  fuit;  convaluit^  rejecta  cartiiagine  cricoida  (2).   • 

Si,  par  un  trajet  fistuleux  ouvert,  on  avait  pu  constater  la  nécrose  m 
moment  des  accidents  de  suffocation,  on  pourrait  procéder  sûrement  à  b 
recherche  et  à  l'extraction  du  séquestre  devenu  tout  à  fait  corps  étranger.  Si 
la  fistule  n'était  pas  complète,  et  que  le  sujet,  souffrant  depuis  Jongtempi 
du  larynx,  venait  à  avoir  des  accès  violents  de  suffocation,  il  ne  serait  pv 
contre  indiqué  de  faire  la  trachéotomie  et  d'explorer  l'intérieur  du  bryu 
pour  extraire  le  séquestre. 

ARTICLE  IIL 
Ulcérations  «C  carie  da  laryax. 

On  a  donné  le  nom  de  phthisie  laryngée  à  un  groupe  de  symptômes  pro- 
duits par  une  infinité  de  lésions,  la  plupart  appartenant  au  larynx.  Je  o'a 
pas  la  prétention  de  faire  ici  l'histoire  de  toutes  ces  lésions,  car  je  ne  d» 
pas  traiter  de  la  phthisie  laryngée,  dont  l'histoire  appartient  aux  livres  de 
pathologie  interne  (3).  Mais  je  ne  puis  me  dispenser  de  dire  quelcpies  roob 
sur  les  ulcérations  et  la  carie  do  larynx,  car  elles  peuvent  se  terminer  par  d» 
fistules  et  nécessiter  des  opérations  chirurgicales  qui  seront  décrites  à  la  fia 
de  cette  section. 

M.  Trousseau,  avant  de  décrire  les  véritables  ulcérations  du  laryix, 

(I)  Bidletinde  V Académie  royale  de  médecine,  Parii,  fS36,  t.  I,  p.  343. 
(21  Praxeos  medicœ,  t.  VI,  p.  199. 

(3)  Voyez  le  Traité  de  la  phthisie  laryngée  et  des  maladies  de  la  voix,  par  M.  Traai- 
leau,  daof  les  Mémoires  de  V Académie  royale  de  médecine.  (Parif,  1836,  L  VI.) 
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fMiie  de  l'érosion  de  la  membrane  muqueuse  ;  c'est  ce  que  j'ai  appelé  ailleurs 
exulcération  (yoyez  t.  T^).  Il  semble  que  la  tunique  muqueuse  soit  seule- 
ment usée,  de  manière  que  le  fond  de  l'usure  est  un  peu  plus  profond  que 
les  bords,  sans  que,  pour  cela,  ces  bords  aient  rien  de  rugueux  ni  de  sail- 
lant; ils  se  fondent  presque  insensiblement  avec  la  membrane  muqueuse 
avoisinanle,  et  quelquefois  il  est  impossible  de  saisir  la  ligne  de  démarcation. 
Cet  état  ressemble  à  l'exulcération  du  col  de  l'utérus,  du  gland,  dans  une 
certaine  forme  de  vaginite  et  de  balanite.  C'est  ordinairement  chez  les 
phthisiques  que  l'on  rencontre  cette  exulcération  de  la  muqueuse  laryngienne. 

La  paroi  postérieure  du  larynx  et  de  la  trachée  est  le  plus  souvent  le  siège 
de  cette  érosion,  comme  la  lèvre  postérieure  du  col  de  la  matrice  dans  les 
cas  de  vaginite.  On  voit  l'effet  du  contact  des  produits  morbides  dans  la  gé- 
nération de  ces  exulcérations  :  au  larynx,  c'est  la  matière  tuberculeuse  qui 
vient  des  poumons;  au  col  de  l'utérus,  c'est  la  sécrétion  du  vagin,  des  sur- 
faces extérieures  et  intérieures  du  col  qui  produisent  ce  phénomène.  Dans 
les  deux  canaux,  c'est  le  point  le  plus  déclive  qui  est  le  plus  souvent  affecté» 
parce  que  c'est  sur  ce  point  que  les  produits  morbides  séjournent  le  plus 
longtemps. 

La  vraie  ulcération  n*est  pas  une  conséquence  de  V érosion;  ce  n'est  pas, 
comme  on  pourrait  le  croire,  une  érosion  qui  est  devenue  plus  profonde. 
S'il  en  était  ainsi,  on  trouverait  en  même  temps  des  érosions  et  des  ulcéra- 
tions sur  le  même  larynx,  et  le  nombre  de  celles-ci  serait  en  rapport  avec  la 
fréquence  des  premières,  ce  qui  n'est  pas. 

L'ulcération  a  des  bords  évidemment  plus  élevés  que  la  surface  dénudée. 
On  l'observe  sur  tous  les  points  du  larynx,  quelquefois  elle  l'envahit  en  entier; 
cordes  vocales,  ligaments  aryténo-épiglottiques,  membrane  muqueuse  de 
l'épiglotte,  tout  est  ulcéré.  Le  plus  souvent  on  peut  constater  que  Tulcé- 
ration  a  commencé  par  la  membrane  muqueuse.  Quelquefois  la  perte  de 
substance  de  la  muqueuse  est  consécutive  à  un  abcès  formé  dans  le  tissu 
cellulaire  qu'elle  recouvre,  ou  bien  c'est  une  maladie  du  cartilage  qui  fait  le 
fond  de  l'ulcère.  Comme  on  le  voit,  l'ulcération  se  lie  à  différentes  affections 
du  larynx  ;  elle  a  nécessairement  des  rapports  avec  la  carie,  la  nécrose, 
Tossification  des  cartilages.  Le  vice  scrofuleux,  surtout  le  vénérien,  doivent 
jouer  un  grand  rôle  dans  sa  production  :  aussi  le  traitement  devra-t  il  être 
basé  sur  les  moyens  avec  lesquels  on  combat  ordinairement  ces  vices. 

La  carie  des  cartilages  du  larynx  est  moins  fréquente  qu'on  ne  le  pense 
généralement  :  Terreur  vient  de  ce  qu'elle  est  souvent  confondue  avec  la 
nécrose,  affection  moins  rare  que  la  carie.  M.  Trousseau  dit  avoir  souvent 
vu  la  carie  dans  les  anneaux  cartilagineux  de  la  trachée-artère,  jamais  dans 
le  cartilage  cricoîde,  une  fois  dans  le  thyroïde,  trois  fois  dans  les  aryténoîdes, 
une  fois  dans  l'épiglotte  (1). 

(t)  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  médecine^  t.  VI. 
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Dans  la  carie,  on  voit  ordinairemcfnt  Tulcération  commencer  par  la  i 
brane  muqueuse  :  les  progrès  en  profondeur  sont  rapides  ;  lùentôc  le  tisi 
sous-muqueux  est  pris;  en  peu  de  mois,  quelquefois  en  peu  de  semaioe»,  le 
périchondre  et  les  cartilages  sont  ulcérés.  Cette  rapidité  dans  la  marche  de 
la  carie  tient  aux  rapports  constants  de  cette  affection  avec  la  phthisie  pul- 
monaire, maladie  qui  dispose  tant  à  Tulcération. 

Le  cartilage  carié  offre  une  grande  vascularisation  ;  on  voit  que  le  fond  de 
l'ulcération  jouit  d*une  vie  très  active,  et  il  est  parsemé  de  villosités.  La  carie 
peut  s'étendre  en  superficie  et  en  profondeur,  au  point  de  détruire  complét^ 
ment  Fépiglotte,  les  cartilages  aryténoîdes  ;  elle  peut  perforer  le  cartilage 
thyroïde.  Les  tissus  extérieurs  à  ce  cartilage  participent  quelquefois  à  sob 
affection  ;  ils  sont  aussi  ulcérés,  la  peau  s*amindt,  rougit  et  se  divise.  Il  )  a 
alors  une  vraie  fistule  aérifère.  Un  fait  analogue  est  consigné  dans  la  C/i- 
niqite  médicale  de  M.  Audral  (i). 

Je  ne  décrirai  pas  ici  les  lésions  fonctionnelles  produites  par  de  pardAei 
altérations  du  larynx,  car,  comme  je  Tai  dit,  je  n'ai  pas  à  faire  toute  Thistoiit 
de  la  phthisie  laryngée.  Je  ferai  remarquer  seulement  que  quelquefois  il  sur- 
vient des  menaces  d'asphyxie,  l'asphyxie  elle-même  par  le  gonflement  œdé- 
mateux des  lèvres  de  la  glotte  ou  des  ligaments  aryténo-épiglottique&  CtA 
un  accident  qui  peut  exiger  la  laryngotomie  ;  mais  avant  d'y  avoir  recours, 
on  devrait  suivre  la  méthode  de  traitement  que  j'ai  employée  trois  fob  avec 
le  plus  grand  succès  :  une  fois  en  ville,  une  fois  à  la  Charité,  une  foisÀ  Loor- 
cine.  On  sait  que  cet  hôpital  est  desseni  par  un  médecin  et  deux  chimrgieiis. 
Le  médecin  qui  faisait  alors  le  service  (fin  de  1839)  avait  dans  ses  salles  noe 
malade  qui  souffrait  de  la  gorge  ;  elle  fut  prise  d*accès  de  suffocation  qui 
firent  craindre  l'asphyxie.  Elle  passa  une  nuit  entière  continuellement  mena- 
cée par  la  morL  Le  lendemain,  le  médecin  me  fit  appeler  pour  pratiquer  b 
laryngotomie  :  déjà  l'opération  avait  été  proposée  à  la  malade,  et  mon  coa- 
frère  ne  voyait  plus  que  ce  moyen  pour  lui  sauver  les  jours.  Je  fus  cependam 
de  l'avis  de  tenter,  avant  d'en  venir  à  cette  opération  dangereuse,  des  \ésia- 
toires  nombreux.  Un  grand  fut  appliqué  sur  la  région  antérieure  do  cou, 
puis  un  à  chaque  cuisse,  un  à  chaque  jambe.  Ces  vésicatoires  prirent  a^cc 
une  grande  rapidité,  et  ils  amenèrent  peu  à  peu  la  respiration  à  sou  état  nor- 
mal. Use  fit  une  expectoration  abondante  de  mucosités  très  épaisses  et  filantes. 
A  l'hôpital  de  la  Charité,  c'était  un  homme  âgé  de  quarante  ans  ;  je  fus  obligé 
de  joindre  aux  vésicatoires  des  éméto-cathartiques.  Comme  on  le  pense  bien, 
ni  les  vésicatoires,  ni  l'éméto-cathartique  ne  guériront  une  carie  ni  une  ul- 
cération profonde  du  lat^nx  ;  mais  ils  pourront  combattre  les  accidents  de 
ces  affections,  accidents  causés  par  l'œdème  de  la  glotte.  Dans  les  cas  rares 
où  un  cedème  est  essentiel,  ou  bien  quand  la  lésion  qui  l'a  produit  a  disparu, 
on  peut,  en  faisant  couler  par  la  peau  une  grande  quantité  de  sérosité,  dé- 

(!)  Tome  li,  p.  204. 
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gorger  les  lèvres  de  la  glotte  et  sauver  un  malheureux  menacé  d'asphyxie. 
Mais  il  faut  pour  cela  que  les  vésicatoires  soient  nombreux,  grands  et  appli- 
qués tous  eu  même  temps. 

Quant  aux  ulcérations  et  à  la  carie,  après  avoir  agi  contre  le  principe  mor- 
biûque  sous  l'influence  duquel  elles  se  sont  formées,  on  pourrait  leur  appli- 
quer la  cautérisation,  soit  avec  les  acides  concentrés ,  soit  avec  la  pierre 
infernale.  Mais  pour  cautériser  avantageusement,  U  faut  d*abord  faire  la 
broncbotomie  ;  il  en  sera  question  plus  tard. 

ARTICLE  IV. 
natales  d«  Imrjmm,  et  de  la  traekée-artère. 

Les  plaies  qui  divisent  le  tube  aérifère  dans  une  grande  étendue,  celles  qui 
sont  contuses  ou  avec  perte  de  substance,  peuvent  être  suivies  de  fistules, 
parce  que  la  réunion  ne  s*opère  pas  toujours  complètement  La  même  infir- 
mité peut  être  la  suite  d'une  carie  ou  d'une  nécrose  des  cartilages  du  larynx. 
En  effet,  Tinflâmmation  ulcérative  marche  quelquefois  vers  la  peau,  la  divise, 
et  l'air  sort  et  entre  par  une  nouvelle  ouverture.  Dans  les  articles  précédents, 
j'ai  déjà  cité  des  faits  qui  se  rapportent  à  ces  deux  ordres  de  causes  des  fis- 
tules aérifères. 

Quand  il  existe  de  ces  fistules,  la  voix  est  toujours  plus  ou  moins  éteinte, 
difficile  ;  quelquefois  même  l'aphonie  est  complète,  ce  qui  dépend  du  siège 
et  de  l'étendue  de  la  fistule.  Il  y  a  entrée  et  sortie  de  l'air  par  l'ouverture 
anormale  :  l'air  pouvant  traverser  cette  ouverture,  la  colonne  qui  passe  par 
la  glotte  est  moins  considérable  ;  cette  ouverture  se  rétrécit  donc  comme  le 
bout  de  Tartère  qui  vient  après  un  anévrysme,  comme  la  portion  de  Turèthre 
qui  est  devant  une  fistule  de  ce  canal.  Un  bon  nombre  de  faits  prouvent  que 
le  larynx  est  soumis  à  cette  grande  loi  qui  veut  que  les  diamètres  de  tout 
conduit  de  l'économie  soient  en  rapport  avec  la  quantité  des  modificateurs  qui 
le  parcourent.  Deux  de  ces  faits  sont  surtout  remarquables;  j'en  ai  déjà  cité 
un,  page  716,  celui  qui  a  été  consigné  dans  le  Journal  hebdomadaire  fsir 
M.  Reynaud.  C'est  ce  forçat  qui  divisa  complètement  sa  trachée.  Il  s'habitua  à 
respirer  et  même  à  parler  par  le  cou.  Il  y  eut  non-seulement  rétrécissement, 
mais  oblitération  de  la  glotte.  M.  Bulliard,  cité  par  M.  Bégin  (1),  a  publié 
un  fait  qui  se  rapporte  encore  au  rétrécissement  du  larynx,  consécutif  à  une 
plaie  faite  au  conduit  aérifère  pour  traiter  un  croup  chez  un  adulte.  Dans 
les  deux  cas,  on  dut  conserver  l'ouverture  accidentelle  pour  prévenir  la  suf- 
focation. 

Ces  faits  prouvent  que  le  traitement  des  fistules  aérifères  doit  être  soumis 
aux  règles  générales.  £n  effet,  il  ne  suffit  pas  d'oblitérer  le  conduit  artificiel, 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  ckirurgie  pratiques,  art.  Fistulb,  t.  VIII, 
p.  178. 
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il  faut  encore  rétablir  le  conduit  naturel.  Pour  se  coQformer  à  ce  pri» 
cipe,  il  faudrait  dilater  la  glotte  avant  de  rétrécir,  d'oblitérer  le  ooodoit  kt- 
tuleux,  surtout  quand  la  fistule  est  large  et  ancienne.  Mais  peut-on  agir  sur 
la  glotte  conune  on  le  fait  sur  Turèthre  ?  Ainsi  que  cela  arrive  aux  rétréci»- 
sements  de  ce  dernier  canal,  le  rétrécissement  du  larynx  pourrait  se  repro- 
duire, et  de  là  de  graves  désordres  dans  la  poitrine.  On  ne  saurait  croire  ï 
quels  dangers  est  exposé  un  sujet  qui  a  le  moindre  rétrécissemeot  du  coudait 
aérifère.  La  colonne  d*air  étant  diminuée,  ce  gaz  est  introduit  eu  moindre 
quantité  dans  les  poumons  ;  de  là  une  hématose  incomplète,  une  aspli)iie 
lente.  Je  suis  persuadé  que  la  plupart  des  insuccès  de  la  laryogotomie  fiei- 
nent  de  ce  que  Touverture  pratiquée  au  conduit  aérifère  n'est  pas  roaioteooe 
assez  grande. 

Il  est  des  fistules  qu'on  peut  et  qu'on  doit  abandonner  à  la  nature;  ce  Mit 
celles  qui  sont  petites,  étroites,  obliques  et  prolongées,  se  dirigeant  vers  les 
intervalles  que  laissent  entre  eux  les  cartilages  du  larynx  ou  dans  répaisseor 
du  corps  thyroïde,  fistules  dont  parle  Sabatier,  lequel,  pour  le  dire  en  pai- 
sant,  ne  put  constater  si  réellement  elles  donnaient  passage  à  de  l'air.  La 
grandes,  fistules,  comme  celles  observées  par  MM.  Reynaud  et  BuUiard, 
devront  aussi  être  abandonnées,  à  moins  qu'on  ne  trouve  les  moyens  de  dii- 
ter  la  glotte,  comme  je  viens  de  le  dire. 

Mais  ce  rétrécissement  de  la  glotte  n'a  pas  toujours  lieu,  surtout  quand  b 
fistule  est  récente  ou  quand  elle  s'ouvre  au-dessus  de  cette  même  glotte;  oi 
doit  alors  tenter  la  guérison.  On  y  parvient  par  la  cautérisation  et  la  compres- 
sion, ou  bien  en  rafraîchissant  les  bords  et  en  les  réunissant  immédiatement, 
ou  bien  par  l'autoplastie  du  larynx,  que  je  décrirai  plus  tard. 

CHAPITRE  ni. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DV  LARÏNX  ET  DE  LA  TRACHÉE- ARTÈRE. 

Les  dégénérescences  du  larynx  sont  encore  comprises  parmi  les  lésk» 
qui  donnent  Ueu  à  la  phthisie  laryngée:  ce  sont  des  cancers,  des  turoeon 
fibreuses,  des  végétations  analogues  à  celles  qui  surviennent  à  i*anus  ou  am 
parties  génitales  des  vénériens.  Le  larynx  est  quelquefois  parsemé  de  grana- 
lations  qui  sont  considérées  comme  des  tubercules  par  quelques  patbologL<tes; 
on  a  aussi  trouvé  dans  le  larynx  des  hydatides  (Pravaz).  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  les  dégénérescences  du  larynx  prennent  la  forme  de  tumeon 
pédiculées;  aussi  la  plupart  ont-elles  été  considérées  comme  des  polypes.  La 
fonne  polypeuse  donne  à  la  tumeur  une  mobilité,  lui  permet  des  changements 
de  rapports  qui  produisent  des  phénomènes,  des  accidents  que  je  signa- 
lerai bientôt.  De  pareilles  dégénérescences  ont  été  constatées  par  on  boi 
nombre  d'observateurs,  Lieutaud,  Renard,  Trousseau,  Gérardin,  Andral,  d 
par  M.  Ehrmann. 

Des  polypes  dont  parle  LieuUud,  l'un,  assez  solide,  ressemblait  à  me 
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grappe  dont  la  queue  tenait  à  la  partie  antérieure  de  la  tracliée  ;  Taatre  tenait 
par  plusieurs  racines  à  la  membrane  qui  tapisse  le  cartilage  annulaire,  dans 
lequel  il  était  si  bien  engagé,  que,  pour  l'en  faire  sortir,  on  fut  obligé  de  le 
pousser  par  la  glotte  (1). 

Renard  parle  de  petits  corps  charnus  qui  contenaient  une  substance  jau- 
nâtre analogue  au  corps  vitré  de  l'œil.  C'éuit  une  dame  atteinte  d'une  extinc- 
tion de  voix  depuis  quatre  ans,  et  qui  éprouvait  des  suffocations  violentes  ; 
après  avoir  craché  ces  corps  particuliers,  sa  voix  revint  avec  son  timbre 
ordinaire  (2). 

Dans  l'observation  de  M.  Andral,  il  est  question  d'une  végétation  blan- 
châtre mamelonnée,  ayant  la  plus  exacte  ressemblance  avec  une  tête  de  chou- 
fleur;  elle  se  continuait  par  une  large  base  avec  la  muqueuse  de  l'ouverture 
supérieure  du  larynx,  ouverture  qui  en  était  en  grande  partie  remplie  (3). 
M.  Ferrus  a  montré  à  l'Académie  de  médecine  un  fait  analogue. 

La  dégénérescence  la  plus  remarquable  observée  par  M.  Trousseau  est 
appelée  par  lui  tumeur  tuberculeuse  et  polype  du  larynx.  Voici  ce  qqe 
montra  l'autopsie  :  le  ventricule  gauche  du  larynx  était  baigné  d'une  sanie 
grise  extrêmement  fétide,  et  occupé  par  une  production  accidentelle,  de  con- 
sistance lardacée  et  d'un  blanc  cendré.  Cette  tumeur  se  prolongeait  dans 
l'intervalle  qui  sépare  le  cricoîde  de  la  partie  postérieure  du  thyroïde,  et  allait 
paraître  un  peu  en  dehors  et  en  arrière  du  larynx;  une  portion  du  thyroïde 
à  gauche  était  cariée.  Cette  même  tumeur  sortait  du  ventricule,  et  prenait 
alors  la  consistance  et  la  teinte  d'un  polype  muqueux,  et  faisait  dans  le  larynx 
une  saillie  considérable. 

Le  sujet  de  l'observation  de  M.  Gérardin  était  le  vieux  Stassin,  chef  des 
huissiers  de  la  chambre  des  députés.  A  l'autopsie,  en  faisant  une  incision  à 
la  partie  postérieure  du  larynx,  on  voit  surgir  une  tumeur  grosse  comme  une 
aveline,  de  couleur  blanche,  couverte  d'aspérités,  longue  d'une  ligne  à  deux* 
Cette  végétation  a  un  court  pédicule  qui  occupe  tout  le  sinus  droit 

Selon  M.  Ehrmann  (^),  qui  a  fait  l'histoire  des  polypes  du  larynx,  ib 
auraient  deux  origines  :  l""  les  uns  seraient  formés  des  éléments  anatomiques 
qui  composent  la  muqueuse  :  ce  seraient  des  polypes  muqueux;  2"*  les  autres 
partiraient  du  tissu  fibreux  ou  fibro-celluleux  qui  est  au-dessous  de  la  mu- 
queuse :  ce  seraient  des  polypes  fibreux. 

Quelles  que  soient  la  nature,  la  composition  des  polypes,  ils  donnent  lieu 
à  des  symptômes  et  à  des  accidents  analogues  à  ceux  des  corps  étrangers. 
Ainsi,  dans  la  première  observation  de  Lieutaud,  il  est  question  d'un  enfuit 
de  douze  ans  qui  mourut  subitement,  après  avoir  offert  une  grande  gêne  de 
la  respiration.  Le  sujet  de  la  seconde  observation  disait  éprouver  dans  la  tra- 

(1)  Bisloire  de  V Académie  des  sciences,  année  1784,  p.  72. 

(2)  Journal  de  médecine  de  Leroux,  U  XXXI,  p.  136. 

(3)  Précis  d'anaUmie  pathologique,  t.  II,  p.  472. 

(4)  Histoire  des  polypes  du  larynx,  Strasbourg,  1850,  io-fol. 
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chée  quelque  chose  de  solide  dont  il  ne  pouvait  se  délwiiTasser  par  la  tmn.  Il 
mourut  bientôt,  en  se  baissant  pour  ramasser  un  livre  qu'il  avait  laissé  tomber 
de  son  lit 

J'ai  dit  que  Renard  avait  observé  l'expulsion  spontanée  du  polype,  cipol- 
sion  qui  ramena  la  respiration  et  la  voix  à  leur  état  naturel.  Ces  morts  sabitts 
^Lieutaud),  ce  rétablissement  prompt  (Renard),  tout  cela  fait  partie  de  rhis- 
toire  des  corps  étrangers  engagés  dans  le  larynx.  Mais  dans  les  commémon- 
tife  etdans  la  marche  des  symptômes,  il  y  a  des  diiïérences  marquées.  Aini. 
bien  avant  la  suffocation,  avant  les  accidents,  il  y  a  une  aphonie  plus  ou  moi» 
omiplète,  ou  une  toux  qui  devient  de  plus  en  plus  fréquente  ;  tandis  que  les 
torps  étrangers  provoquent  à  l'instant  une  toux  violente,  de  la  sufiocatioB. 
enfin  des  accidents  qui  peuvent  se  calmer,  comme  je  Tai  fait  remarquer  « 
temps  et  lieu  ;  mais  les  premiers  symptômes  ont  toujours  une  certaine  m- 
lence,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  les  productions  morbides,  qui  ne  gênent  h 
respiration  et  n'altèrent  la  voix  que  peu  à  peu.  Ce  n'est  qu'après  un  certain 
déivdoppement  qu'ils  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers. 

L'analogie  qui  existe  entre  ces  deux  maladies  fait  naître  l'idée  d*employ<r 
les  mêmes  moyens  de  traitement,  c'est-à-dire  la  bronchotomie.  Puisque 
dans  le  cas  cité  par  Renard,  après  l'expulsion  spontanée  des  polypes,  9  y  a 
60  guérison,  pourquoi  n'irait-on  pas  les  exthper  quand  ils  ne  sortent  pe 
d'eux-mêmes  ? 

M.  Ehrroann  conseille  ici  d'opérer  en  deux  temps  :  1"*  inciser  deux  an- 
Maux  de  ia  trachée  et  le  cartilage  cricoîde,  pour  que  le  malade  puisse  res- 
pirer; 2°  dans  le  second  temps,  on  prolonge  Fincision  jusque  sur  le  cartilage 
thyroïde.  Dès  que  le  larynx  est  ouvert,  on  enlève  ou  Ton  cautérise  la  ta- 
Yneur.  Selon  l'auteur  cité,  l'air  continuant  à  entrer  et  à  sortir  librement,  on 
opère  avec  calme,  comme  si  l'on  agissait  sur  un  organe  placé  en  dehors  des 
¥oies  resph-atoires.  L'exploration  du  larynx,  l'extirpation  de  la  production 
morbide,  se  font  en  toute  sécurité,  et  la  présence  de  la  canule  empêche  Pair 
de  se  mettre  en  contact  avec  les  parties  dénudées,  ce  qui  pourrait  entraver 
leur  réparation. 

OpératioiM  qu'on  pratique  rnmr  le  lar/nx  •«  la  tmdiée-arièK. 

Ces  opérations,  considérées  de  la  manière  la  plus  générale,  consistent  à 
ouvrir  ou  à  fermer  le  tube  aérifère.  C'est,  dans  le  premier  cas,  la  broocbo- 
tonîe;  dans  le  second  cas,  la  bronchoplastie. 

Bronchotoiile. 

On  est  convenu,  en  médecine  opératoire,  d'appeler  bronchotwnie  l'oaTer- 
ture  méthodique  de  la  portion  du  canal  aérifère  qui  correspond  au  cou  :  aii» 
le  larynx,  la  trachée. 

Historique.  —  Asclépiade  fait  déjà  mention  de  la  laryngotomie,  qnD 
disait  avoir  été  pratiquée  par  les  anciem.  Selon  PeyriUiet  rieo  a«t^  i»  écnt> 
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des  aodens  ne  l'indique.  Caelius  Aurelianus  donne  Âsclépiade  lui-même 
comme  l'inventeur  téméraire  de  cette  opération.  Asdépiade  voulait  combattre 
Hippocrate,  qui  plaçait  des  canules  allant  de  la  bouche  dans  le  larynx  ;  il  disait 
que  la  laryngotomie  était  un  moyen  plus  doux.  Antylus  décrit  un  procédé  :  il 
incise  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  anneau.  Les  Arabes  sont  influencés 
par  Caelius  Aurelianus.  Il  faut  arriver  au  XYi®  siècle,  à  Brassavole,  qui,  en 
15^3,  exécute  cette  opération,  puis  à  Fabrice  d'Acquapendente,  lequel  Tin^ 
troduit  définitivement  dans  la  pratique  et  discute  les  indications.  En  somme, 
dit^il,  il  faut  la  faire  quand  le  mal  ou  la  matière  est  seulement  du  larynx  en 
haut;  mais  si  elle  tient  du  larynx  eu  bas,  il  faut  s'en  abstenir.  Ainsi  l'on  voit 
qu'il  rejetait  cette  opération  pour  toutes  les  suffocations  de  la  poitrine,  ec 
l'admettait  pour  toutes  celles  dont  la  cause  était  stis-laryngienne,  et  quand 
les  autres  moyens  avaient  échoué.  Cependant  Fabrice  n'a  jamais  pratiqué 
celte  opération  ;  mais  il  la  décrit  bien,  et  il  invente  la  canule  qu'on  Iakse 
dans  la  plaie.  Avant  Yicq  d'Azyr,  il  paraît  qu'on  ne  faisait  que  la  trachéo- 
tomie. Garengeot  et  Louis  ont  surtout  insisté  pour  prouver  que  les  insuccâs 
venaient  de  ce  qu'on  k  faisait  trop  tard.  Yicq  d'Azyr,  Desault,  Boyer,  Canm, 
Peiletan,  nous  conduisent  de  progrès  en  progrès  jusqu'à  MM.  Bretonneau  et 
Trousseau,  qui  ont  tenté  de  vulgariser  complètement  cette  opération. 

En  parlant  des  maladies  du  larynx  et  de  la  tracbée^artère,  j'ai  plus  d'une 
fois  montré  la  nécessité  de  cette  opération.  Je  vais  réunir  tous  1^  cas  sous 
sixchefik 

l""  Les  plaies,  surtout  celles  qui  sont  contuses,  par  armes  k  feu,  et  qui 
iont  suivies  d'un  gonflement  prompt  et  considérable,  peuvent  nécessiter  ig 
bronchotomie.  Habicot  (1)  parle  de  deux  cas  de  plaies  du  cou  qui  nécessi- 
lèrent  la  bronchotomie.  Dans  le  premier,  c'est  une  balle  qui  frappa  le  larynx, 
et  particulièrement  la  partie  gauche  du  cartilage  thyroïde.  Le  second  malide 
était  un  jeune  homme  qui  avait  vingt-deux  plaies  ;  il  avait  été  frappé  au  crâne, 
à  la  CaM^e,  à  la  gorge,  aux  mains,  aux  bras,  à  la  poitrine,  au  dos.  à  la  ^&rgfi  et 
aux  cuisses.  C'était  à  coups  d'épée,  de  couteau  et  de  canif,  qu'on  avait  ainsi 
ensanglanté  ce  jeune  homme.  Le  soir,  Habicot  s'aperçut  que  le  malade  était 
près  de  suffoquer  par  le  goiaflement  et  l'inflammation  survenus  à  la  gorge; 
il  fit  une  ouverture  à  la  trachée-artère,  au-dessous  fle  la  blessure  du  cou, 
laquelle  correspondait  à  la  partie  supérieure  du  larynx  :  la  respiration  se 
rétablit  à  l'instant,  et  le  malade  guérit  de  toutes  ses  plaies.  Dans  les  deux  eat, 
Habicot  entretint  l'ouverture  par  une  canule. 

Dans  les  cas  de  plaies  contuses  du  larynx  avec  fracture  des  cartjlagfli  tC 
enfoncement  des  fragments,  on  peut  être  appelé  à  pratiquer  la  brondio^ 
tomie,  d'abord  pour  faire  respirer  le  malade,  et  ensuite  pour  rdever  les  frag- 
ments  enfoncés. 

<i)  Quettiom  chirurgicale  dans  laquelle  il  est  démontré  que  le  chiruro^  Mi  00" 
MmrémeKU  pratiquer  la  bronchotomie.  Pari»,  4620. 
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2*  Co9\.s  étranffçrs.  —  J'en  ai  parlé  longuement  dans  uq  article  k  part. 
Ce  sont  eux  qui  offrent  les  indications  les  plus  formelles  de  la  broocholoaiie; 
elle  est  alors  pratiquée  dans  les  meilleures  conditions  possibles. 

Quand  je  décrirai  la  bronchotoinie  avec  détail,  je  ferai  connaître  on  bà 
de  M.  Bouteilller  fils,  qui  prouve  avec  quelle  rapidité  un  malade  peut  être 
rendu  à  une  santé  complète  après  cette  opération  pratiquée  pour  Textraclmi 
d'un  corps  étranger. 

Si  ce  sont  des  membranes  croupalcs  à  extraire,  Topération  n'a  ni  la  i 
tiimplicité,  ni  les  mêmes  chances  de  succès^  car  ici  le  corps  étranger,  la  i 
brane,  peut  se  renouveler.  Il  y  a  de  plus  un  état  spasmodique  ou  ii 
toire  du  tube  aérifère,  et  il  n*est  pas  rare  que  les  poumons  soient  pris.  De 
plus,  en  général,  ce  sont  des  enfants  qu'on  opère;  ils  n'ont  pas  la  dodlilé 
nécessaire  pour  l'exécution  parfaite  d'une  opération  délicate  :  l'étroiteflK  di 
canal  aérifère,  augmentée  encore  parle  croup,  estune  causede  pins  d*insacoès. 

L'opération  d'ailleurs  ne  consiste  pas  seulement  à  faire  respirer  le  maUe 
et  à  extraire  le  corps  étranger;  il  faut  souvent  cautériser  le  larynx  et  h  tra- 
chée, ou  le  modifier  d'une  manière  quelconque  avec  des  injections  oo  an 
insufflations  de  certaines  poudres. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  corps  étrangers  contenus  dans  le  conduit 
aérifère  qui  peuvent  nécessiter  la  bronchotomie,  mais  aussi  quelques-uns  de 
ceux  qqi  sont  engagés  dans  l'œsophage  quand  ils  sont  volumineux. 

3®  Inflammations,  engorgements,  œdème,  emphysème.  — A.  P.  d'AlbuM, 
Gherli(deModène),  G.  Martine,  croyaient,  avec  Avicenne,  que  dans  les  an- 
gines tonsillaires  ou  laryngées  avec  menace  de  suffocation ,  la  bronchotomie 
devait  être  faite.  On  est  revenu  de  cette  pratique,  et  l'usage  énergique  et 
bien  dirigé  des  antiphlogistiques  remplace  très  efficacement  cette  opération. 
On  ne  la  fait  plus  pour  le  gonflement  de  la  langue  depuis  les  obsenratîoDsde 
de  la  Malle  citées  au  chapitre  des  maladies  de  cet  organe.  Ici  encore  ks 
antiphlogistiques  et  de  grandes  incisions  sur  la  langue  empêchent  la  suffoca- 
tion. Reste  le  gonflement  prompt  du  tissu  cellulaire  du  cou.  Eh  bien ,  j  a 
cité  les  faits  d'Habicot  qui  autorisaient  à  pratiquer  cette  opération  :  cepen- 
dant il  n'est  pas  tout  à  fait  démontré  pour  moi  que  de  nombreuses  san^oes 
appliquées  sur  le  cou'et  de  larges  saignées  n'eussent  pu  rendre  la  broodMK 
tomie  inutile.  J'en  dirai  autant  pour  l'emphysème  considérable  da  cou,  qoi 
amène  la  suffocation  :  ici  les  scarifications  sont  préférables. 

Des  abcès  profonds  du  cou,  un  gonflement  prompt  du  tissu  cdiulairede 
cette  région  déterminé  par  la  morsure  de  la  vipère  ou  par  le  charbon,  peu- 
vent mettre  le  praticien  dans  la  nécessité  de  pratiquer  la  bronchotomie  Cei 
cas  sont  d'ailleurs  extrêmement  rares. 

L'oedème  de  la  glotte  nécessite  aussi  la  bronchotomie,  et  il  Tant  ouenx 
ouvrir  le  larynx  ou  la  trachée  que  d'aller  scarifier  les  lèvres  de  h  glotte  par 
la  bouche,  ce  qui  n'est  pas  rationnel  et  ce  qui  ne  peut  être  exécuté  roétlMh 
diquement  La  sonde  à  demeure  introduite  par  la  bouche  doit  être  égri^ 
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ment  rejetée.  Au  contraire,  une  ouverture  faite  au  larynv,  comme  je  Tindi- 
querai,  pourra  détruire  la  cause  de  i^œdème,  dimiuuer  ce  gonflement  et 
faciliter  la  respiration. 

li*  Carie^  nécrose  des  cartilages  du  larynx^  ulcérations  de  sa  membrane 
muqueuse.  —  Ces  diverses  lésions  peuvent  donner  lieu  à  Toedème  de  la  glotte, 
et  nécessiter  par  conséquent  la  bronchotomie.  Cette  opération  peut  être 
entreprise  encore  dans  le  triple  but  d'empêcher  la  suffocation,  de  placer  les 
parties  altérées  du  larynx  dans  des  circonstances  plus  favorables  à  leur  gué* 
rison,  de  permettre  Tapplication  directe  de  certains  modiûcateurs,  enfin  de 
favoriser  l'extraction  des  séquestres. 

5®  Kystes,  masses  tuberculeuses,  anévrysmes,  cancers,  polypes.  —  Les 
lésions  organiques  peuvent  former  des  tumeurs  intra  ou  extra-laryngiennes. 
Toutes  peuvent  produire  la  suffocation,  les  unes  en  empêchant  l'air  d'arriver 
aux  bronches  qu'elles  compriment,  les  autres  par  leur  présence  dans  le  tube 
aérifère.  Dans  les  autres  cas,  la  trachéotomie  est  employée  et  pour  faciliter 
la  respiration ,  et  pour  l'extraction  de  la  tumeur  ordinairement  à  forme  po«- 
lypeuse  née  dans  le  larynx  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  bronchotomie  n'est  em- 
ployée que  pour  prévenir  la  suffocation.  Il  faut  une  tout  autre  opération  pour 
enlever  ou  faire  disparaître  la  cause  comprimante,  car  c'est  quelquefois 
un  anévrysme,  une  dégénérescence  du  corps  thyroïde  ou  toute  antre  tumeur 
du  cou. 

6°  Submersion.  —  Il  est  certain  que  Detharding  s'est  trompé  dans  ses 
explications  de  la  mort  par  submersion  ;  cependant  on  ne  devrait  pas  rejeter 
entièrement  la  bronchotomie,  qu'il  proposait  pour  remédier  à  l'asphyxie. 
Aujourd'hui  on  revient  à  cette  opération.  Ainsi,  S.  Cooper  la  croit  plus 
prompte  et  plus  facile  que  l'introduction  dans  le  larynx,  et  par  la  bouche  ou 
le  nez,  d'une  sonde  de  gomme  élastique.  D'ailleurs  la  bouche  est  quelquefois 
opiniâtrement  fermée,  et  il  est  si  difficile,  avec  une  sonde  introduite  par  le 
nez  ou  la  bouche,  de  traverser  exactement  la  glotte,  que,  quand  il  s'agit 
d'établir  promptement  une  respiration  artificielle,  mieux  vaut  la  bronchotomie. 

Si  Ton  se  rappelle  tout  ce  qui  a  trait  à  la  bronchotomie,  on  verra  qu'elle 
remplit  quatre  indications  principales  : 

V  Faire  pénétrer  de  l'air  dans  les  poumons,  qui  en  étaient  privés  ; 

2°  Extraire  les  corps  qui  empêchent  cette  pénétration  de  l'air; 

S""  Placer  les  parties  malades  dans  de  meilleures  conditions  pour  leur  gué- 
rison; 

U"*  Permettre  d'agir  topiquement  sur  les  parties  malades. 

Ainsi  considérée,  la  bronchotomie  peut  plus  facilement  être  jugée  dans  son 
degré  d'utilité,  dans  ses  procédés. 

Tous  les  points  de  la  partie  du  canal  aérifère  qui  correspondent  au  cou  ont 
été  ouverts.  Selon  la  hauteur  à  laquelle  ce  conduira  été  attaqué,  l'opération 
a  changé  de  nom.  C'est  la  laryngotomie  quand  le  larynx  est  ouvert  (Desaùlt, 
Vicq  d'Azyr)  ;  c'est  la  lœ^yngo-trachéotamie  quand,  avec  le  larynx,  une 
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partie  de  la  trachée  est  ouverte  (Boyer).  Enûn  on  appelle  trachéotcmt  h 
division  seufe  de  la  trachée,  celle  cpie  les  anciens  faisaient  toujours.  Je  pré- 
fère appeler  bronchotomie  la  méthode  opératoire  qui  consiste  k  ooTrir  in 
point  quelconque  du  conduit  aérifère  qui  correspond  au  cou.  Elle  sera  «»- 
laryngienne,  laryngienne  ou  sous^laryngienne,  selon  que  l'on  incisera  an- 
dessus  du  larynx,  ou  sur  le  larynx,  ou  au-dessous  du  larynx. 

On  voit  déjà  que  je  propose  un  procédé  nouveau  :  c'est  l'Incision  sus- 
laryngienne,  que  je  ferai  connaître  dès  que  j'aurai  parlé  de  la  bronchotomie 
en  général. 

Manuel  opératoire  de  la  rronchotomie.  —  Je  conserve,  à  canse  de 
son  long  usage,  le  mot  bronchotomie  pour  désigner  toutes  les  opérations  qm 
consistent  à  ouvrir  un  point  du  tube  aérifère  pour  remplir  les  indications  que 
je  viens  de  passer  en  revue  ;  seulement,  les  procédés  auront  une  dénomina- 
tion que  je  tirerai  du  point  du  tube  aérifère  qui  sera  atteint  par  l'instnimeM 
qui  devra  l'ouvrir  :  ainsi,  selon  que  ce  sera  au-dessus  du  larynx,  sur  le  larynx 
lui-même  ou  sous  le  larynx,  les  procédés  s'appelleroni  sus-laryngien,  laryn- 
gien, sous-laryngien.  Ces  procédés  auront  des  modiGcations  qui  porteront  k 
nom  de  leur  auteur.  Avant  de  décrire  ces  procédés,  je  vais  exposer  quelqseï 
considérations  qui  s'appliquent  à  l'ensemMo  de  la  méthode. 

La  bronchotomie  peut  être  exécutée  d'un  seul  coup  avec  un  trocart  CeUe 
manière  a  été  préconisée  par  Dekkers,  Bauchot,  Sanctorius,  et,  dans  ca 
derniers  temps,  par  M.  Gollineau.  On  traverse  d'un  seul  coup  et  la  peau  et 
la  paroi  antérieure  du  conduit  aérifère  ;  le  trocart  sera  droit  ou  courbe,  i 
tige  forte  et  aplatie,  contenue  dans  une  canule  ayant  des  dispositions  analo- 
gues. Je  représenterai  bientôt  cet  instrument.  L'exécution  serait  ainsi  beao- 
côup  plus  prompte,  puisque  Topération  ne  se  composerait  que  d'un  temps 
bien  rapide,  pendant  lequel  la  canule  même  se  trouverait  placée.  Cette  cannle, 
appliquée  immédiatement  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  empêcherait  l'hémor^ 
rhigie  et  In  chute  du  sang  dans  le  conduit  aérifère. 

Cette  méthode  ne  peut  guère  être  employée  que  pour  l'ouverture  de  la 
tmchée  :  on  lui  reproche  la  blessure  de  la  paroi  postérieure  de  ce  canal; 
un  peu  d'embonpoint,  du  gonflement,  de  l'oadème  ou  de  l'emphysème  an  ton 
rendront  dUHcile  son  exécution,  car  il  faut,  avant  tout,  fixer  invariablemeni 
le  canal  qu'on  veut  ouvrir  ;  or  on  le  peut  rarement  à  ce  point.  D'un  autre 
côté,  les  mouvements  de  déglutition  élevant  et  abaissant  le  conduit  aérifère, 
les  rapports  de  son  ouverture  avec  la  plaie  de  la  peau  changent  ;  de  h 
des  tiraillements  dans  les  chairs,  des  déplacements  de  la  canule,  etc.  Arasi 
préfèreot-on  exécuter  cette  opération  en  divisant  d'abord  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  ;  on  écarte  ensuite  les  muscles,  on  les  coupe  quelquefois  ;  on  écarte 
des  vaisseaux,  00  en  divise  aussi,  mais  alors,  s'ils  sont  importants,  on  les  lie 
immédiatement* 

Plus  l'incision  sera  supérieure  et  plus  elle  se  rapprochera  de  l'os  hyoifc, 
moiosil  y  aura  de  craintes  pour  l'héoiorriiagie  etplus  tôt  iecoadidlseradé* 
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couvert  En  descendant  vers  la  poitrine,  le  conduit  aérifère  devient  toujoun 
plus  profond,  et  s'entoure  de  vaisseaux  dont  le  nombre,  la  disposition  ne 
peuvent  pas  toujours  être  prévus;  quelquefois  on  tombe  sur  un  lacis  veineux 
que  la  gêne  de  la  respiration  développe  extraordiuairement  ;  si  on  le  divise» 
on  peut  être  fort  inquiété  par  le  sang  qu'il  fournit.  Dupuytren  conseille 
d'exborler  alors  le  malade  à  respirer  largement;  mais  que  peuvent  ces 
exhortations  quand  Tobslacle  à  la  respiration  existe  toujours?  Mieux  vaut 
alors  ouvrir  promptcment  et  largement  la  trachée,  et  faire  tenir  le  malade 
sur  son  séant,  ou  même  lui  faire  pencher  la  tête  eu  avant ,  pour  que  le  sang 
ne  tombe  pas  dans  le  conduit  aérifère.  Si  cet  accident  arrivait,  on  imiterait 
Roux  :  on  aspirerait  le  sang  avec  une  canule,  une  sonde  de  feumie,  une 
sonde  de  gonmie  élastique;  ou  bien  même  Topérateur  appliquerait  ses  lèvres 
sur  la  plaie  pour  faire  encore  mieux  le  vide  (1).  Mais  si  les  vaisseaux  sont 
saisis  avec  des  serrefr-ûnes  à  mesure  qu'ils  sont  divisés,  toutes  ces  mancBuvre» 
deviennent  inutiles. 

Récamier  a  conseillé  de  faire  réellement  la  bronchotomie  en  plusieur$ 
temps  :  on  découvrirait  d'abord  le  conduit  aérifère,  et  l'on  ajournerait  soa 
ouverture,  pour  éviter  l'accident  que  je  viens  de  signaler.  Je  suis  loin  d'être 
opposé  aux  opérations  en  plusieurs  temps  (on  peut  voir  quelle  est  moii 
opinion  à  ce' sujet,  tome  T',  page  32)  ;  mais  ici  rien  n'est  plus  pressaol 
quelquefois  que  de  faire  respirer  le  malade  :  une  heure  d'expectative  peut 
compromettre  la  vie;  conmient  donc  syourner  l'ouverture  du  conduit 
aériière  ? 

Pour  l'ouverture  de  ce  conduit  déjà  découvert ,  on  a  encore  employé  le 
trocart,  quelquefois  une  laucette  îi\éc  sur  son  manche.  On  préfère  aujour- 
d'hui le  bistouri  droit,  qui  fait  la  première  ouverture,  laquelle  peut  être 
agrandie  avec  un  bistouri  boutonné  ou  avec  des  ciseaux. 

L'incision  de  la  peau  est  ordinairement  longitudinale,  c'est-à-dire  dm^ 
le  sens  de  la  ligne  médiane  :  seulement,  pour  la  bronchotomie  sus-laryn* 
gienne,  il  vaut  mieux  la  faire  transversale.  C'est  aussi  ordinairement  dans  le 
sens  de  la  ligue  médiane  qu'on  ouvre  le  conduit  aérifère  ;  on  divise  les  aa^ 
neaux  cartilagineux.  Autrefois  on  divisait  plus  souvent  les  parties  molles  qui 
les  unissent  ;  c'est  encore  par  exception  qu'on  agit  ainsi  aujourd'hui  :  c'est 
quand  on  exécute  le  procédé  sus-laryngien  d'après  mes  principes,  ou  quand 
on  en  vient  au  procédé  laryngien  de  Vicq  d'Azyr. 

Quand  c'est  pour  l'extraction  d'un  corps  étranger  qu'on  a  ouvert  le  canal 
aérifi^re,  une  fois  l'élimination  laite,  l'opération  est  terminée,  il  n'y  a  q,u*iui 
pansement  très  simple  à  appliquer.  Mais  le  corps  étranger  ne  se  présente 
pas  toujours  tout  de  suite  à  l'ouverture  qu'on  vient  de  pratiquer  :  on  a  vu,  par 
exemple,  un  haricot  resté  en  face  de  la  bifurcation  des  bronches  ne  pouvoir 
être  expulsé  par  un  enfant  affaibli,  lequel  succomba  pendant  que  le  chimr-* 

(1)  Ce  précepte  pourrait  avoir  de  graves  inconvénients  pour  Topératear,  dans  le 
cis  où  la  trachéotomie  serait  faite  sur  un  malade  atteint  du  croup.        (Faro.> 
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gien  courait  chez  un  coutelier  pour  se  procurer  des  pinces  nécessaires  à 
Textraction  du  corps  étranger.  Il  faut  donc  avoir  àe  petites  pinces  coorbo 
avec  lesquelles  on  ira  à  la  recherche  du  corps  étranger  du  côté  des  brondio, 
puis  vers  les  ventricules  du  larynx.  Après  avoir  ouvert  la  trachée  pow 
l'extraction  d'un  corps  étranger,  M.  Riga!  (de  Gaillac)  fut  obligé  d*efnpbyer 
un  moyen  d'expulsion  fort  ingénieux.  Le  corps  étranger  était  k^é  dans  kn 
ventricules  du  larynx:  M.  Rigal  passa  par  la  plaie  de  la  trachée  une  sonde 
courbe  et  solide  qui  servait  de  mandrin  à  une  sonde  élastique  ouverte  à  ses 
deux  extrémités.  Quand  le  bec  de  la  sonde-mandrin  fut  parvenu  par  la  plaie 
à  la  hauteur  du  larynx,  d'une  main  le  pavillon  fut  fixé,  tandis  que  l'autre 
main  poussa  vivement  la  sonde  de  gomme  élastique  vers  le  haut  du  larynx, 
et  le  corps  étranger  qu'il  contenait  fut  poussé  dans  la  bouche,  et  fat  après 
complètement  expulsé.  On  ne  prolongera  pas  trop  ces  manœoTres,  qui 
pourraient  fatiguer  le  malade.  Il  vtiut  mieux,  après  quelques  teotatives, 
chercher  à  maintenir  ouverte  la  plaie  du  conduit  aérifère  :  il  n'est  pas  rare 
de  trouver  le  corps  étranger  sur  les  pièces  d'appareil,  il  y  est  porté  par  m 
effort  d'expiration.  C'est  ce  qui  est  arrivé  à  la  suite  de  l'opération  dont  void 
l'histoire.  Ce  fait  démontre  et  la  facilité  avec  laquelle  quelquefois  on  arriie 
à  extraire  le  corps  étranger,  et  la  rapidité  de  la  guérison  après,  l'opératioa. 
Je  le  relate  aussi  pour  compléter  ce  que  j'ai  dit  des  symptômes  des  coqs 
étrangers  engagés  dans  les  voies  aériennes.  Je  tiens  l'observation  de  M.  Boo- 
teillier,  aujourd'hui  chirurgien  à  Rouen,  un  de  mes  anciens  et  de  mes  meil- 
leurs élèves. 

Une  fille  de  quatre  ans  avala,  le  23  juin  1851,  pendant  un  éclat  de  rire, 
un  noyau  de  cerise  qu'elle  tenait  dans  sa  bouche.  Des  accès  de  suflbcatioo 
se  manifestèrent  bientôt  à  des  intervalles  très  rapprochés  ;  entre  ces  accès, 
il  restait  une  toux  opiniâtre  et  très  douloureuse.  L'auscultation,  le  joor 
même,  ne  révéla  qu'une  seule  chose,  c'est  que  l'expansion  vésicnlaire  se 
faisait  un  peu  moins  bien  du  côté  droit.  Les  jours  suivants,  on  put  percevoir 
des  deux  côtés,  d'abord  du  râle  muqueux  dans  les  grosses  bronches  ;  phs 
tard,  quelques  râles  sibilants,  surtout  à  droite,  avec  diminution  de  la  respi- 
ration de  ce  côté.  Quelquefois  il  sembla  que  c'était  à  gauche  que  l'expansioo 
était  la  moins  complète  :  on  en  conclut  que  le  corps  étranger  se  logeait  de 
préférence  dans  la  bronche  droite,  ce  qui,  du  reste,  a  lieu  le  plus  souvent, 
mais  que,  soulevé  de  temps  en  temps  par  les  accès  de  toux,  il  retombait 
quelquefois  dans  la  bronche  gauche.  Enfin,  le  28,  du  râle  muqueux  fat 
entendu  dans  presque  tous  les  points  de  la  poitrine,  tant  dans  l'inspiratioi 
que  dans  l'expiration.  La  percussion,  pratiquée  chaque  jour,  fournit  de 
précieux  renseignements.  Il  n'y  eut  de  matité  à  aucun  moment  ni  d'un  côté, 
ni  de  l'autre  du  thorax.  L'expectoration  ne  pouvait  pas  guider,  parce  que  b 
petite  malade  avalait  ses  crachats.  La  toux  revint  chaque  jour  et  chaque 
nuit  par  accès  séparés  par  de  courts  intervalles;  clic  était  rauque,  et  jHait 
Tcnfaut  dans  la  plus  vive  anxiété.  Cette  enfaut  se  roulait  alors  dans  son  lit; 


.    BRONCHOTOMIE.  745 

tantôt  elle  portait  la  main  à  sa  poitrine,  comme  pour  arracher  la  partie  qui 
lui  faisait  mal,  tantôt  elle  frappait  à  droite  et  à  gauche  les  personnes  qui  la 
oontenaient  (let  état  durait  chaque  fois  cinq  à  dix  minutes,  et  était  amené 
presque  infailliblement  par  ractiou  de  boire.  Entre  chaque  crise,  k  petite 
malade  était  gaie,  jouait  même  avec  ses  compagnes;  la  ?oix  n'était  point 
altérée.  Le  28,  la  toux  ne  cessa  presque  point,  et  fut  très  fatigante,  quoique 
moins  violente. 

Pendant  ces  six  jours,  la  fièvre  ne  s*alluma  pas,  si  ce  n*est  quelquefois  un 
peu  dans  la  nuit  ;  mais  le  sixième,  la  peau  était  moins  fraîche,  en  même 
temps  que  les  forces  avaient  légèrement  diminué  ;  la  fraîcheur  du  teint  et  la 
gaieté  étaient  notablement  moins  grandes.  Enfin,  le  28,  il  n*y  eut  plus  à 
hésiter  :  Tétat  général  et  surtout  Tétat  local  commencèrent  à  être  inquié- 
tants; on  ne  pouvait  plus  espérer  Texpulsion  spontanée  :  en  effet,  Tabsence 
de  suffocation,  lors  des  accès  de  toux,  disait  assez  que  le  corps  étranger 
n'était  pas  poussé  en  haut  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  larynx,  jusqu'à  la 
glotte. 

iM.  Bouteillier  fils  pratiqua  donc  l'opération  le  lendemain  matin,  29  juin, 
avec  le  concours  de  son  confrère  M.  Henri  Dudos.  Voici  comment  il  ra- 
conte ce  qui  se  passa  : 

«  La  laryngo-trachéotomie  fut  faite  lentement  ;  couche  par  couche,  j'in- 
cisai la  membrane  crico-thyroîdienne,  puis  le  cartilage  cricoîde  et  quatre 
anneaux  de  la  trachée-artère  :  il  n'y  eut  aucune  complication  ni  pendant,  ni 
après  l'opération.  Nous  fûmes  peu  gênés  par  l'hémorrhagie;  cependant  nous 
plaçâmes  sur-le-champ  une  canule  d'argent  dans  la  trachée,  afin  d'arrêter 
le  sang  (ce  qui  eut  lieu  bientôt),  et  surtout  afin  de  tenir  écartées  les  lèvres 
de  la  plaie.  Nous  nous  proposions  de  laisser  la  canule  pendant  quelques 
heures;  mais,  peu  de  minutes  après  son  introduction,  nous  sentîmes,  parle 
toucher,  le  corps  étranger  frapper  contre  la  partie  inférieure  de  l'instrument; 
nous  l'ôtâmes  alors,  en  maintenant  la  plaie  béante  au  moyen  du  dilatateur. 
Aussitôt  sortit  un  fort  noyau  de  cerise  d'un  diamètre  plus  grand  que  celui 
de  la  canule.  Ce  noyau  avait  suivi  cette  dernière  avec  une  prodigieuse  faci- 
lité, et  il  fut  projeté  à  quelques  pas.  La  canule  fut  replacée  malgré  la  sortie 
du  corps  étranger,  parce  que  je  reconnus  que  l'écume  sanguinolente  qui 
obstruait  la  trachée  s'échapperait  plus  facilement,  et  je  me  suis  bien  trouvé 
de  cette  manière  de  faire.  Â  cinq  heures,  je  la  retirai  ;  elle  était  bouchée  par 
des  mucosités,  et,  malgré  cela,  la  malade  n'était  pas  trop  oppressée,  l'air 
passant  entre  l'instrument  et  la  trachée-artère. 

d  Le  8,  sa  voix,  qui  avait  disparu  aussitôt  que  j'eus  pénétré  dans  le  larynx, 
commence  à  revenir. 

»  Le  9,  il  n'y  a  plus  de  fistule;  à  dater  de  ce  jour,  la  plaie  cutanée  est 
même  presque  complètement  fermée. 

»  Il  est  à  noter  qu'aucun  pansement  n'a  été  fait,  parce  qu'il  gênait  la 
sortie  des  mucosités. 
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»  La  guérison  complète  ne  se  fil  pas  attendre  plus  de  douie  jours  ï  putir 
de  l'opération.  » 

La  plaie  du  conduit  aérifère  sera  tenue  ouverte,  surtout  cfuand  on  am 
pratiqué  la  bronchotoinie,  pour  une  vraie  maladie,  pour  le  croup,  pov 
l'œdème  de  la  glotte,  pour  une  lésion  des  cartilages,  car  il  faut  alors  que  le 
malade  respire  largement  pendant  qu'on  remédie  au  mal  qui  prodoit  h 
suffocation.  Pour  tenir  la  plaie  ouverte,  on  a  proposé  beaucoup  de  raoyeni: 
ce  sont  quelquefois  des  crochets  qui  s'écartent  incessainraeot  par  Tefrc 
d'un  ressort,  ou  bien  des  canules  de  différentes  formes,  de  différentes  diaie»> 
sions.  Voyez  figure  l\lxU  (demi-grandeur  réelle),  où  se  trouvent  plnsieore  ch 
nules  :  c,  une  canule  vue  de  face  ;  (/,  une  autre  de  profil  avec  une  coupe  selM 
l'axe  du  cou,  pour  montrer  la  canule  appliquée  à  la  suite  d'une  broodia- 

Fig.  444. 


tomie  sous-Iar}'ngienne.  Il  est  parfaitement  reconnu  que  les  canules  em- 
ployées jusqu'à  notre  époque  étaient  trop  petites;  elles  n*admettai<*nt  pas 
assez  d'air,  elles  étaient  trop  facilement  obstruées  par  les  mucosités,  ta 
fausses  membranes,  les  corps  étrangers. 

M.  Bretonneau,  qui  a  parfaitement  établi  la  nécessité  des  grandes  canules 
en  a  employé  une  qui  est  de  plusieurs  pièces,  ce  qui  rend  l'application  lacilc 
Ce  praticien  a  établi  qu'il  fallait  donner  à  la  canule  le  diamètre  de  la  g^te, 
qui  est  de  15  millimètres  environ,  pour  la  respiration  d'un  adulte.  Qaao4 
l'appareil  est  monté,  on  voit  une  canule  invaginée  dans  une  autre  canule;  le 
tout  est  retenu  par  une  rondelle  de  liège.  La  figure  liUU  a  représente  b 
double  canule  de  iM.  Borgellat  :  ce  sont  deux  tubes  courbes  qui  s*emboîteiiL 
Le  tube  concentrique,  que  je  représente  ici 'à  demi  retiré,  est  enlevé  toos 
les  trois  jours  pour  le  nettoyer  avec  l'écouvillon  b,  M.  Borgellat  a  tenu  pea- 
dant  un  an  cette  double  canule  dans  la  trachée  d'un  enfant  de  dix  ans  (!). 
Il  a  été  fait  aussi  des  cannles  tout  à  fait  coudées.  Il  y  en  a  de  cyliodri- 

(i)  Voya  11  thèse  de  coocofirt  de  M.  Leiioir,  De  la  bromckoiofni$.  Pam,  iSfl, 
04,  flg. 


BRONGHOTOMIE.  747. 

ques,  d'aplaties  et  de  tous  les  diamètres.  Le  plus  souvent  elles  ont  leurs 
deux  extrémités  largement  ouvertes;  quelquefois  Textrémité  interne  est 
percée  en  arrosoir,  ou  bien  il  y  a  un  ou  deux  trous  sur  les  côtés,  ce  qui  ne 
vaut  rien.  On  a  placé  aussi  une  gaze  sur  Touverture  externe,  ou  bien  du 
coton,  pour  empêcher  les  corps  voltigeant  dans  l'air  de  pénétrer  dans  les 
poumons.  Il  est  reconnu  que  ces  moyens  empêchent  le  malade  de  respirer  br« 
gement,  et  c'est  cependant  une  respiration  facile  qu'on  a  voulu  lui  procurer. 
La  plupart  des  canules  laissaient  entrer  et  sortir  Tair  avec  une  égale  fad* 
lité.  Il  manquait  donc  là  une  glotte,  la  partie  de  l'organe  qui  retient  l'air 
dans  la  poitrine  pour  certains  efforts,  celle  qui  sert  surtout  k  la  phonation. 
DéjSi  A.  Bérard  avait  fait  des  essais  pour  remplir  cette  indication.  M.  Mac- 
quet  vient  de  perfectionner  cette  canule.  Voici  son  petit  appareil  (fig.  AbS). 
A  l'orifice  extérieur  d'une  ca- 
nule ordinaire  a,  ce  jeune 
médecin  a  adapté  une  plaque 
b  maintenue  à  l'aide  de  deux 
viroles  ce  et  pouvant  s'enlever 
^  volonté;  cette  plaque  est 
percée  à  son  centre  d'un  trou 
d'un  diamètre  moindre  que  ce* 
lai  de  la  canule;  à  l'extrémité 
supérieure  de  cette  ouverture 
est  une  soupape  qui  y  tient 
par  une  charnière.  On  voit, 
6,  cette  soupape  entr'ouverte 
comme  d,  où  la  plaque  est  vue 
de  profil.    Cette  soUipape  se 

ferme  pendant  l'expiration,  et  s'ouvre  pendant  l'inspiration.  £n  haut  de  la 
face  postérieure  de  la  canule  sont  des  trous  e  non  parallèles  et  favorisant 
ainsi  l'issue  de  l'air  par  le  larynx.  Ces  trous  remplacent  avec  avantage 
Toaverture  ovalaire  que  d'autres  auteurs  pratiquaient  dans  le  même  but,  et 
sont  un  obstacle  à  l'introduction  dans  la  canule  de  la  muqueuse  et  des  lèvres 
de  la  plaie  qui  tendent  à  s'introduire  daa^  l'ouverture  ovalaire.  Les  avantages 
de  ce  système  ^nt  relatifs  à  la  phonation,  à  l'effort  et  à  la  régularité  de  l'acte 
respiratoire.  Les  applications  à  l'art  vétérinaire  seront  beaucoup  plus  fré- 
quentes. En  effet,  les  chevaux  qui  portent  une  canule  ordinaire  ne  peuvent 
se  livrer  à  aucun  effort,  tandis  qn^avec  la  soupape,  les  fonctions  de  la  glotte 
étant  rétablies,  l'air  peut  être  retenu  dans  les  poumons.  Les  chirurgiens 
trouveront  des  applications  moins  nombreuses;  car,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  bronchotomie  est  pratiquée  pour  établir  un  lai^e  courant 
d'air  et  expulser  par  la  plaie  ou  la  canule  les  corps  étrangers  et  les  fausses 
membranes  :  or,  alors,  tout  ce  qui  peut  entraver  le  mouvement  de  l'air  est 
nuisible.  Mais  il  est  des  cas  où  l'on  a  à'  traiter  des  affectiom  tnciemies  du 
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larynx  qai  nécessitent  qu*on  tienne  longtemps  la  trachée  ouTerte  :  alon  h 
canule  à  soupape  est  très  applicable. 

Marshall-Hall  rejette  la  canule  et  préfère  emporter  un  segment  drculaiif 
de  la  trachée  et  des  téguments.  La  canule  irriterait  la  trachée  et  provoquerai 
la  toux.  On  peut,  selon  Marshall,  introduire  une  plaque  de  liège  dans  h 
trachée,  après  la  première  incision,  et  avec  un  tube  emporte-pièce,  on  enlè- 
verait une  partie  de  l'étendue  du  diamètre  de  la  trachée  ;  ou  bien,  avec  u 
ténaculum,  on  soulèverait  chaque  lèvre  de  la  première  incisîoD,  sur  bqodk 
on  taillerait  un  lambeau  demi-circulaire,  qu'on  enlèverait.  Sek>o  rinventew. 
la  perte  de  substance  faite  à  la  trachée  se  cicatriserait  comme  la  peribratioi 
du  lobule  de  Toreille,  et  Ton  tiendrait  ouverte  ou  fermée,  selon  les  cirooa- 
stances,  Fouverture  de  la  trachée  (i). 

!•  Procédé  sus-laryngien.  —  Il  m'importe  de  faire  connaître  Torigiiif  de 
ce  procédé,  car  il  y  a  eu  des  méprises  sur  la  question  de  priorité.  A  peine 
arrivé  à  Paris  (2),  je  suivis  les  visites  de  M.  Cayol,  alors  professeur  de  cli- 
nique médicale  de  la  Charité.  Le  premier  malade  soumis  k  mon  observatin 
mourut  avec  tous  les  symptômes  de  l'cedème  de  la  glotte.  J'assistai  à  TaH 
topsie ,  et  je  constatai  qu'il  y  avait  du  pus  dans  l'épaisseor  des  liganieats 
aryténo  -  épiglottiques  et  sous  l'épiglotte,  derrière  la  membrane  diyrt- 
hyoïdienne.  Le  pus  s'était  fait  jour  dans  le  larynx  et  aTait  étonflè  le 
malade.  Frappé  de  ce  fait  et  d'un  autre  qui  avait  été  observé  par  Hoor- 
mann  (3),  je  déclarai  que  l'oedème  de  la  glotte  était  dû  à  une  inflammaùot 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  surtout  de  celui  qui  était  à  h  b»e  de 
l'épiglotte  ;  que  cette  inflammation  était  avec  étranglement^  et  que,  comne 
pour  le  panaris,  il  y  avait  œdème  des  parties  environnantes.  Je  propo« 
alors  et  je  démontrai  dans  les  amphithéâtres  de  la  Charité  une  opération  qn 
consistait  :  l*"  à  diviser  transversalement  la  membrane  tbyro-byoidieDoe  ci 
rasant  le  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde  ;  2*  à  s'arrêter  après  la  section  de  la 
membrane  fibreuse  ;  3°  alors,  avec  un  petit  stylet,  on  devait  écarter  ks 
mailles  du  tissu  cellulaire  qui  la  séparent  de  la  muqueuse,  afin  de  donner 
issue  au  pus.  U""  Si  celui-ci  n'existait  pas  ou  n'était  pas  encore  formé,  rnci- 
sion  qu'on  venait  de  pratiquer  servait  de  débridement  et  de  saignée  locale, 
ce  qui  pouvait  très  bien  empêcher  la  suffocation.  Jusque-là,  la  plaie  qoe  je 
produisais  n'était  pas  pénétrante,  c'était  une  plaie  parfaitement  simple. 
5"*  Si  les  accidents  persistaient,  je  conseillais  de  rendre  la  plaie  pénétrantr, 
afin  de  mettre  les  lèvres  de  la  glotte  à  découvert  pour  l'explorer  et  agir  sar 
elles  au  besoin,  ou  en  les  comprimant,  ou  en  les  scarifiant. 

On  peut  aussi  par  ce  procédé  extraire  les  corps  étrangers  engagés  entre  ks 
lèvres  de  la  glotte  ou  retenus  dans  les  ventricules  du  larynx.  Mais  j'avooe  qae 

(1)  TV  lanctfl,  juin  1849. 

(2)  Cétait  en  1826,  et  J'avais  été  ioterne  pendant  quatre  ans  à  TH^Vlel-Diev  * 
Marseille.  J*ai  besoin  de  noter  cette  circonstance. 

(3)  Ce  fait  eat  inaéré  dans  randeoiic  Clinique  dei  MpUmm. 
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Je  n'aTais  pas  songé  à  cet  avantage  de  mon  procédé  ;  je  ne  Tavais  imagiiié 
que.  pour  le  traitement  de  l'œdème  de  la  glotte.  Voilà  franchement  Torigiiie 
de  la  bronchotomie  sus-laryngienne.  J'en  parlai  à  M.  Velpeau  que  je  voyais 
souvent,  avant  la  première  édition  de  sa  Médecine  opératoire.  Ce  chirui^en 
voulut  bien  me  demander  «ne  note  pour  Tinsérer  dans  son  livre  :  je  négligeai 
de  fournir  ce  document,  et  M.  Velpeau  n*eut,  pour  faire  connaître  ce  pro- 
cédé, que  les  souvenirs  fugitifs  d'une  conversation  :  aussi  iut-ii  très  peu 
question  de  mon  procédé  dans  le  livre  de  M.  Velpeau  ;  mais  ce  peu  a  été 
suflisant  pour  faire  naître  des  erreurs  que  je  n'ai  pas  à  détruire  ici. 

Ce  que  je  dois  surtout  faire  remarquer,  c'est  qu'en  faisant  une  incision 
au-dessous  de  l'os  hyoïde,  on  ne  lèse  rien  d'essentiel  ;  en  longeant  le  bord 
inférieur  de  cet  os,  on  laisse  au-dessous  de  l'incision  la  veine  et  l'artère  laryn- 
giennes supérieures  et  le  nerf  laryngé  qui  suit  ces  vaisseaux. 

2°  Procédés  laryngiens.  —  Procédé  de  Desawlt.  —  L'incision  de  la 
peau  est  longitudinale  ;  elle  s'étend  de  l'os  hyoïde  au  cartilage  cricoîde.  On 
découvre  la  membrane  crico-thyroîdienne,  avec  l'ongle  de  l'index  gauche; 
on  pousse  et  l'on  retient  en  bas  l'artère  crico-thyroîdienne,  et  l'on  pénètre 
dans  le  larynx  au-dessus  de  cette  artère.  On  se  sert  d'un  bistouri  droit  ordi- 
naire pour  percer  la  membrane,  puis  par  l'ouverture  qu'il  a  faite  on  introduit 
an  bistouri  boutonné  ou  une  lame  de  ciseau,  et  l'on  agrandit  l'ouverture  en 
incisant  de  bas  en  haut  le  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne  médiane.  On  con- 
seille de  bien  suivre  cette  ligne,  car  si  l'on  se  dévie,  on  lèse  les  cordes  vo- 
cales ;  malheureusement  c'est  ce  qui  arrive  presque  toujours. 

Procédé  de  iTicq  d'Asyr.  —  Il  iucisait  seulement  en  travers  la  mem- 
brane crico-thyroïdienne,  ce  qui  donnait  une  ouverture  trop  peu  étendue 
pour  être  utile. 

Procédé  de  Boyer.  —  Boyer  commençait  l'incision  de  la  peau  au  bord 
inférieur  du  cartilage  thyroïde,  et  la  prolougeait  sur  la  trachée  dans  l'étendue 
d'un  pouce  et  demi  II  découvrait  la  membrane  crico-thyroïdienne,  et  re- 
poussait en  haut  l'artère  de  ce  nom  avec  l'ongle  de  l'index  gauche,  servant 
en  même  temps  de  guide  à  un  bistouri  droit  qui  pénétrait  dans  le  conduit 
aérifère;  puis  le  cartilage  cricoîde  et  les  trois  ou  quatre  premiers  auneaux 
de  la  trachée  étaient  coupés  dans  la  direction  de  la  ligne  médiane. 

3*  Procédé  sous-laryngien.  —  C'est  la  véritable  trachéotomie,  procédé 
le  plus  ancien  et  aujourd'hui  le  plus  souvent  employé.  Je  le  décrirai  donc 
avec  plus  de  détail. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos  ;  on  élève  un  peu  sa  poitrine  et  l'on  fléchit 
sa  tête.  L'opérateur  est  à  sa  droite;  il  fixe  le  mieux  possible  le  larynx  avec 
le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  et  il  plonge  le  trocart  aplati  de  Bauchot 
(ûg.  tiUS),  les  deux  bords  dans  la  direction  de  la  ligne  médiane  ;  on  pent 
inciser  avec  un  bistouri  droit  dans  la  même  direction,  en  allant  du  cartilage 
cricoîde  au  sternum;  diviser  l'aponévrose;  écarter,  s'il  le  faut,  les  muscles 
stenio-hyoîdien  et  thyroïdien;  couper  l'isthme  du  corps  thyroïde  et  le  plexus 
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Teineux  eorrespondant.  Ici,  lier  les  artères  et  même  le»  Teines  qui  ( 
trop.  Ce  qui  vaut  mieux,  et  ce  qui  est  beaucoup  plus  expéditif,  c'ert  k 
pincer  tout  vaisseau  qui  donne,  avec  une  serre-fioe  hémosiatiqiie  qo*a 
laisse,  et  Ton  continue.  On  fait  donc  à  la  trachée,  avec  la  poiote  du  biiMri 
une  ouverture  que  Ton  agrandit  en  incisant,  de  bas  en  haaC,  quatre  ou  ôê^ 
anneaux.  On  place  ensuite  la  canule  dans  cette  plaie  de  la  trachée.  Fnv 
cela,  on  introduit  une  petite  pince  qui  ressemble  à  celle  à  pansemenc,  ms 
construite  de  manière  qu*eu  pressant  les  anneaux  (la  figure  hU6  repréMie 

Fig.  4i&       Fig.  447.  Fig.  448.       Fig.  ^9. 
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celle  de  M.  Trousseau),  on  écarte  les  mors;  ceux-ci  écartent  la  plaie  delà 
trachée,  ce  qui  facilite  l'introduction  de  la  canule,  temps  de  Topératioo  qui. 
sans  cela,  pourrait  quelquefois  offrir  de  grandes  difficultés.  Le  crodif! 
double  (fig.  liUl)t  le  simple  de  M.  Bretonneau  (fig.  U(i9),  peinent  servir  i 
cet  usage.  Ils  sont  aussi  utiles  pour  accrocher  la  trachée  dès  qu'elle  est  ou- 
verte, afin  de  mieux  fixer  le  tube  aérifère  et  favoriser  ainsi  l'agraDdissenint 
de  rincision  profonde. 

Selon  M.  Chassaignac  (1),  la  principale.  Tunique  source  peut-être  de 
difficultés  dans  la  trachéotomie,  c'est  Texcessive  mobilité  des  |)artios  sur  k^ 
quelles  se  fait  l'opération. 

Il  faut  donc,  avant  tout,  immobiliser  la  région,  ou  du  moins  Toi^Desiir 
lequel  l'opération  se  pratique. 

M.  Chassaignac  divise  Texécution  du  procédé  opératoire  en  quatre  points  : 

1°  Fixation  du  cartilage  cricoîde;  2*"  incision  de  la  trachée;  3"*  diiatatiot 
de  la  plaie;  U''  introduction  de  la  canule. 

L'appareil  instrumental  se  compose  d'un  ténaculuro  cricoldien,  d'un  dila- 
tateur de  la  trachée  et  de  la  canule. 


(1)  lopofis  sur  la  trachéotomie.  VntiM,  1855,  1d-6. 
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1°  Le  cartilage  cricoîde  est  un  point  de  repère  tellement  certain,  qu'il 
peut  être  toujours  reconnu  à  travers  la  peau,  quels  que  soient  l'âge,  le  sexe 
«t  Tétat  d'embonpoint  du  sujet  qu'il  s'agit  d'opérer;  que  s'il  reste  le  moindre 
doute  au  moment  d'implanter  le  ténaculum,  une  très  petite  incision  des 
téguments  suffit  à  lever  toute  incertitude. 

Le  cricoîde  doit  celte  propriété  à  ce  que,  seul  dans  l'arbre  aérien,  il 
forme  un  anneau  complet;  de  sorte  que,  si  on  le  comprime,  il  ne  s'af- 
faisse pas. 

L'opérateur  implantera,  soit  d'emblée  à  travers  la  peau,  soit  après  une 
petite  incision  cutanée,  le  ténaculum  sur  le  bord  inférieur  du  cartilage  cri- 
coîde. Ce  dernier  est  généralement  asseï  facile  à  sentir  pour  qu'on  paisse 
m  dispenser  de  tracer  les  règles  propres  à  en  faciliter  la  recherche.  Toutefois, 
s'il  y  avait  quelque  hésitation  à  ce  sujet,  on  la  ferait  cesser  en  remontant 
avec  le  doigt,  à  partir  de  la  fourchette  stemale  jusqu'à  la  rencontre  du  pre- 
mier point  résistant 

2°  Voilà  donc  l'arbre  aérien  solidement  fixé  au  moyen  de  l'érigne  cri- 
coîdienne.  Nulle  difficulté  alors  pour  plonger  sans  hésitation  le  bistouri  dans 
b  trachée,  en  se  guidant  sur  la  cannelure  que  présente  ce  nouveau  cathéter. 
Oa  divise  alors  d'un  seul  coup  les  trois  ou  quatre  anneaux  dont  la  section 
est  indispensable  pour  l'introduction  de  la  canule.  Cette  section  peut  se 
Caire  impunément  chez  l'adulte  avec  le  bistoun  ordinaire.  Chez  l'enfaot,  il 
est  de  rigueur  d'employer  le  bistouri  mousse  aussitôt  qu'une  voie  suflbaiHe 
lui  a  été  ouverte. 

S*"  Dès  que  les  anneaux  sont  divisés,  on  fait  pénétrer  le  dilatateur  qui,  à 
raison  de  l'exiguïté  de  sa  pointe,  s'insinue  facilement  entre  les  lèvres  de  la 
friaie,  et  trouve,  lui  aussi,  dans  la  cannelure  du  crochet,  un  conducteur  sûr. 
A  peine  introduit,  il  permet  le  placement  de  la  canule. 

Appréciaaon.  —  Si  l'on  compare  ces  procédés,  il  sera  facile  de  convenir 
que  le  procédé  sus-laryngien  est  le  moins  dangereux  ;  il  n'attaque  ni  le  larynx 
ni  la  trachée  ;  il  n'expose  à  aucune  héuiorrhagie  ;  il  est  d'une  facilité  d'exé- 
cution rare  ;  mais,  dans  la  plupart  des  cas  de  corps  étrangers  et  dans  le  croup, 
il  serait  insuffisant  :  cependant,  je  crois  que  pour  le  croup  on  pourrait,  par 
l'ouverture  sus-laryngienne,  introduire  une  canule  courbe  dans  la  glotte, 
cauule  qui  pourrait  permettre  l'introduction  d'une  forte  colonne  d'air,  et 
faciliter  en  même  temps  l'expulsion  des  fausses  membranes.  Je  conviens  que 
cette  application  de  mon  procédé  n'a  pas  encore  été  faite,  et  que  son  emploi 
le  plus  utile,  ei  d'ailleurs  sa  première  destination,  est  le  traitement  de  reedème 
de  la  glotte. 

Des  procédés  laryngiens,  celui  de  Desault  expose  à  la  lésion  des  cordes 
vocales,  et  ne  peut  être  pratiqué  sur  les  sujets  qui  ont  le  cartilage  thyroide 
oisifié  ;  celui  de  Yicq  d'Azur  n'a  jamais  étéfemployé  sur  le  vivant  et  ne  le  sera 
probablement  jamais,  car  il  ne  fournirait  qu'une  très  petite  ouveiture.  Le 
procédé  laryngien  de  Boyer,  appelé  par  M  lœryngO'4mckiûUmnt,  n'est 
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Utile  que  pour  Fouverture  de  la  trachée,  car  ii  est  très  difficile  et  même  im- 
possible, d'écarter  suffisamment  les  portions  du  cartilage  cricoîde  pour  istre- 
duire  une  canule.  Il  se  réduit  donc  à  un  conwiencement  de  trachèotomif  ; 
mieux  vaut  alors  pratiquer  cette  dernière  opératioD  comme  je  Tai  étant 
page  7^9,  et  avec  les  perfectionnements  qu'on  vient  d'y  af>porter. 

Opérations  motivées  par  les  fistules  du  tube  aêripère. 

Bronchoplastië.  —  C'est  l'art  de  combler  des  lacunes  do  tube  aérifere 
avec  une  portion  de  la  peau  du  cou,  pour  guérir  les  fistules  aérilères  qui  n 
sont  la  suite.  A  l'article  relatif  à  ces  fistules,  j'ai  montré  par  des  exerapls 
qu'il  est  de  ces  fistules  qu'on  ne  peut,  qu'on  ne  doit  pas  oblitérer,  du  mois 
de  longtemps  :  ce  sont  surtout  de  grandes  et  anciennes  fistules  soos-bni- 
gieunes,  c'est-à-dire  situées  au-dessous  de  la  glotte.  Mais  il  en  est  de  su- 
laryngiennes  que  l'on  peut,  que  l'on  doit  guérir  :  ici  la  bronchoplastië  trouve 
ses  plus  heureuses  applications. 

M.  Velpeau  a  cherché  à  prouver  que  les  fistules  du  larynx  les  plus  If- 
quentes  sont  situées  entre  l'os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde.  LÀ  tout  est  bvo- 
rablement  disposé  pour  qu'une  plaie  pénétrante  ne  se  ferme  pas  complu 
ment  et  se  transforme  en  fistule.  Ces  plaies  sont  ordinairement  le  r^nfat 
d'un  homicide  ou  d'un  suicide.  C'est  d'ailleurs  pour  deux  fistules  provcsat 
de  plaies  ayant  ce  siège  que  M.  Velpeau  a  employé  avec  succès  la  broock- 
plastie,  que  je  vais  décrire. 

A  la  rigueur,  on  pourrait,  pour  traiter  les  fistules  laryngiennes,  emplmcr 
toutes  les  méthodes  d'autoplastie  indiquées  en  parlant  de  la  restauratioaâi 
nez.  Ainsi,  on  pourrait  se  servir  d'une  portion  de  peau  éloignée  du  coo,  et 
celle  du  dos  de  la  main  (méthode  italienne)  :  c'est  la  moins  applicable.  Ooi 
taillé  un  lambeau  sur  le  cou,  tout  près  de  la  fistule  (méthode  indienne)  :  c'est 
ce  qui  avait  été  proposé  par  Dupuytren  et  ce  qui  a  été  exécuté  deux  fois  arec 
un  plein  succès  par  M.  Velpeau.  Il  est  des  fistules  qu'on  pourrait  ohlilérer 
en  disséquant  la  peau  des  environs  pour  la  mobiliser  et  effectuer  ^aff^oal^ 
ment  des  bords  préalablement  rafraîchis  (méthode  française). 

Quand  la  fistule  sera  peu  étendue,  on  se  contentera  de  rafraîchir  les  bore 
et  de  les  tenir  rapprochés  par  la  suture  entortillée,  suture  qui,  d'ailleon,  ot 
toujours  préférée,  quelle  que  soit  la  méthode  adoptée. 

A.  Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Le  malade  est  coucbé  et  maÎDioi 
comme  pour  la  bronchotomie. 

Premier  temps,  —  Formation  d'un  lambeau  large  de  3  centimètres,  km 
de  6  centimètres;  il  est  ordinairement  emprunté  à  la  peau  qui  rvcoavrvle 
cartilage  thyroïde,  si  c'est  pour  une  fistule  sus-laryngienne  qu'on  opère.  Il 
est  coupé  en  écusson  ou  carrément  en  bas,  où  il  a  un  peu  plut  de  hapm 
qu'en  haut 

Deuxième  temps.  —  Avivement  des  bords  de  la  fistule  ;  enfoncer  h  pote 
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du  bistouri  en  dehors  du  cercle  à  rafraîchir,  le  parcourir  en  entier  sans 
Interrompre  la  bandelette  à  détacher,  laquelle  est  toujours  soutenue  par  h 
pince  à  disséquer.  En  ne  détachant  son  bord  profond  qu'en  dernier  lieu,  le 
sang  s'échappe  du  côté  de  la  peau  et  ne  tombe  pas  dans  le  larynx. 

Troisième  temps,  —  1^*  variété,  — Si  la  fistule  a  plus  d'étendue  en  tra- 
vers, on  relève  le  lambeau,  on  le  double  de  manière  que  sa  surface  saignante 
devienne  libre  et  sa  surface  épidermique  soit  cachée.  On  enfonce  le  pli  du 
lambeau  dans  le  milieu  de  la  fistule,  et  une  grande  aiguille  Terobroche 
avec  deux  points  des  bords  avivés;  le  tout  est  fixé  par  un  fil  disposé  comme 
pour  la  suture  du  bec-de-lièvre. 

2'  variété.  —  Si  la  fistule  a  son  plus  grand  diamètre  dans  le  sens  verti- 
cal, ou  si  elle  est  circulaire,  le  lambeau  est  roulé  parallèlement  à  sa  longueur, 
de  manière  à  former  un  cylindre,  un  bouchon  dont  toute  la  surface  est  sai- 
gnante. Il  est  renversé,  et  son  extrémité  libre  est  enfoncée  dans  la  fistule.  Il 
est  encore  embroché  avec  une  grande  aiguille  qu'on  fixe  par  un  fil  disposé 
en  huit  de  chiffre. 

[B,  Procédé  de  M.  Jalé»  Roux  (1).  — D'après  ce  chirurgien,  les  fistules 
du  larynx  sont  le  plus  souvent  constituées  par  un  canal  accidentel  résultant 
de  la  formation  de  deux  entonnoirs  inégaux;  l'un  externe  cutané,  l'autre 
interne  ou  muguetix,  réunis  par  le  sommet,  non  loin  d'un  cartilage  qui,  sur 
un  point  circonscrit,  en  forme  l'inflexible  paroi.  £n  conséquence,  on  doit  se 
proposer  :  1  *"  de  détruire  le  canal  ancien  et  de  disposer  pour  une  prompte  réu- 
nion l'entonnoir  cutané,  c'est-à-dire  l'ouverture  externe  de  la  fistule;  2*"  de 
créer  au  voisinage  un  canal  celluleux  rempli  temporairement  par  un  corps 
étranger,  dans  le  double  but  d'empêcher  l'emphysème  et  de  préparer  l'occlu- 
sion définitive  de  l'entonnoir  muqueux,  c'est-à-dire  de  l'ouverture  interne. 
De  là  le  nom  d'occlusion  par  substitution  donné  par  l'auteur  à  ce  procédé 
qu'il  exécute  de  la  façon  suivante  : 

Une  incision  transversale  divise  largement,  de  la  base  au  sommet,  l'enton- 
noir cutané,  jusqu'à  la  face  externe  du  cartilage  doni  il  est  détaché.  Les  deux 
lambeaux  sont  saisis  avec  des  pinces,  disséqués  et  renversés  en  dehors;  on 
les  conserve  s'ils  sont  épais  et  bien  pourvus  de  tissu  cellulaire  ;  on  les  résèque 
au  contraire,  s'ils  sont  minces  et  formés  de  tissu  iiiodulaire.  On  détache  alors 
l'entonnoir  muqueux  du  cartilage,  on  le  dissèque  avec  la  pointe  d'un  bistouri 
et  on  le  refoule  dans  l'intérieur  du  larynx,  au  nioyen  d'une  sonde  cannelée. 

La  plaie  extérieure  est  réunie  avec  des  serre-fines.  On  fait  un  pli  à  la  peau 
voisine  de  l'ancien  canal  ;  la  base  de  ce  pli  est  percée  avec  un  bistouri  étroit, 
afin  de  pénétrer  par  un  chemin  sous-cutané  jusqu'à  l'orifice  iuterne  de  la 
fistule.  Une  fois  ce  canal  artificiel  ainsi  créé,  on  le  remplit  au  moyen  d'un 
cylindre  obturateur,  et  l'on  se  sert,  pour  cela,  d'un  fragment  de  bougie  en 
gomme  élastique  d'un  calibre  égal  à  celui  de  l'orifice  interne  de  la  fistule  ;  le 

(1)  (/mon  mMica/0,  1855,  nM  29. 
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bec  de  la  bougie  pénètre  de  quelques  niillimètres  dans  la  cavité  an  lanox, 
pour  boucher  complètement  Touverture  fistuleuse;  l'extréinité  externe  de  b 
bougie,  entourée  d'un  fli  ciré  et  façonnée  en  forme  de  clou,  est  maintmoc 
en  place  à  Taide  de  bandelette  de  coUodion. 

Après  Topération,  voici  ce  qui  arrive  :  l'air  ne  traversant  plus  l'oriGce  in- 
terne de  la  fistule,  il  n'y  a  pas  d'emphysème.  L'orifice  externe  de  la  fistnlex 
cicatrise.  Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  cylindre  obturateur  s'enflaronr. 
se  condense,  suppure  et  bourgeonne  ;  les  végétations  qui  s*élèvent  de  tout» 
parts  remplissent  l'entonnoir  cutané.  Les  parois  de  la  fistule  nouvelle,  créée 
par  le  chirurgien,  présentent  également  des  bourgeons  charnus  qai  adbèmi 
dès  que  le  cylindre  obturateur  est  retiré.] 


SECTION   VINOT-DBnZIÈaii:. 

MALADIES    DR    L'OBSOPHiGK. 


L'flnophage  peut  être  considéré  comme  la  continaation  du  pharyoi  ;  il  est  i 
comroeocar  vis-i-vis  de  la  quatrième  ou  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale,  an  aifcai 
du  eariilage  cricoïde,  tt  va  Jusqu'à  l'estomac  (t).  A  c^tte  haolear,  il  est  §uf  lalig» 
«Médiane  ;  il  l'ioclioe  ensuite  légèrement  à  gauche,  de  maQière  à  dépasser  de  fuel- 
Ques  lignes  la  tracbée-arlère  dans  ce  sens.  11  est  lié  asseï  forleineni  à  la^guniiiÉft 
postérieure  de  ce  canal,  et  en  partie  caché  par  lui  à  droite,  où  il  est  longé  par  Itanf 
laryngé  inrérieur  et  la  carotide  ;  à  gauche,  la  glande  thyroïde  recouvre  plos  ioiBedi»- 
tement  l'œsophage,  qui  est  croisé  par  Parlère  thyroïdienne  ioféneare  ;  la  carotide  « 
est  aussi  un  peu  moins  éloignée. 

En  parlant  des  anomalies  des  principales  artères  du  cou,  j'ai  meoUooDé  celle  ^ 
Tarière  carotide  droite,  naissant  à  gauche  ou  du  sommet  de  la  poitrine,  et  paMsai 
entre  reesophage  et  les  vertèbres  ou  la  trachée,  re  qui  augmente  le«  dangers  de  \'œ» 
phagotonie.  Avec  ces  anomalies  des  troncs  artériels  du  cou,  une  pointe,  on  insuv* 
HMnt,  un  caustique,  un  corps  étranger  solide  introduits  dans  l'œsophage  eipowm  a 
das  bémorrhagies  mortelles. 

CHAPITRE   PREMIER. 

ANOMALIES   DE   L'OESOPHAGE. 

,  L*œsophage  peut  être  transposé  quand  il  y  a  inversion  générale  des  lii- 
çères  ou  inversion  de  quel(|ues  organes  seulement  On  comprend  qu*uB  pi- 
JC^il  étal,  s'il  pouvait  <}tre  constaté,  nécessiterait  des  niodjiicalioos  à» 
î'cesopbagotomie. 

(1)  Je  n'étudierai  ici  que  les  rapports  de  la  portion  cer?icale  de  l*«aophage,  la  por- 
tion qui  correspond  à  la  poitrine  sera  étudiée  plus  tard.  (Voyei  l.  IV.) 
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L'cBsophêge  a  présenté  quelquefois  un  ou  plusieurs  renflements,  espèces 
de  diverticulums  qui  peuvent  être  produits  aussi  par  une  hernie  de  la  mu» 
queuse.  Les  aliments,  les  corps  étrangers  sont  parfois  retenus  dans  ees 
poclies  qui  peuvent  aussi  se  former  au-dessus  des  rétrécissements  de  l'œso- 
phage, comme  on  voit  des  dilatations  de  TurèAresunenir  derrière  les  rétré-r 
cisseinents  de  ce  canal.  Les  dilatations  congénitales  qui  ont  lieu  vers  la  partie 
moyenne  de  l'oesophage  rappellent  un  peu  le  jabot  des  oiseaux. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  L'(KSOPBAGë. 

Elles  se  rapportent  aux  plaies  et  aux  corps  étrangers. 

ARTICLE  V. 
Plalev. 

A.  Plaies  par  incision  et  piqûre.  —  La  position  de  Toesophage  est 
telle  qu'il  est  presque  impossible  qu'un  agent  vulnérant  l'atteigne  sans  avoir 
d'abord  blessé  quelque  organe  important  :  aussi  les  plaies  de  ce  conduit  ne 
peuvent  jamais  être  considérées  comme  simples,  car  ce  sont  toujours  des 
plaies  profondes  du  cou  ou  du  thorax.  Selon  la  direction  du  corps  vulnérant 
et  sa  forme,  le  larynx,  la  trachée,  les  carotides,  les  veines  jugulaires,  la 
colonne  vertébrale  même,  des  nerfs  importants,  une  ou  plusieurs  de  ces 
parties,  sont  lésés  avant  Tcesophage.  S'il  en'  est  ainsi  pour  la  portion  cervi- 
cale de  l'eesophage,  à  plus  forte  raison  pour  sa  portion  thoracique;  car^  la 
rigueur,  on  pourrait  concevoir  au  cou  une  blessure  isolée  de  l'crsophage 
produite  par  un  instrument  piquant,  blessure  qui  pourrait  n'être  pas  très 
dangereuse,  tandijs  qu'à  la  poitrine,  la  blessure  de  l'oesophage  suppose  presque 
toujours  des  lésions  incompatibles  avec  la  vie. 

On  a  cependant  cité  des  cas  de  plaies  de  l'oesophage  sans  lésion  des  or^ 
ganes  qui  l'entourent  ;  mais  alors  l'instrument  vulnérant  a  agi  de  dedans  en 
dehors,  c'est-à-dire  après  avoir  passé  par  la  bouche.  4insi  on  par|e  d'un 
plumet  qui,  introduit  par  la  bouche,  déchira  le  voile  du  palajs,  et  blessa  la 
partie  moyenne  de  l'oesophage  (1).  Il  y  eut  des  accidents  que  l'on  combattit 
avec  peine. 

A  part  les  blessures  des  organes  ambiants,  le  fait  seul  de  la  solution  de 
continuité  de  la  portion  thoracique  de  l'œsophage  est  très  grave;  car  il  ne 
sera  plus  possible  de  lui  faire  charriet^  des  aliments,  des  boissons  dans  l'e^ 
tomac,  sans  qu'il  y  ait  épanchement  dans  le  ihsn  cellulaire  lâche  qui  {'en- 
toure. Or,  on  sait  que  de  pareils  épanchemeuts  produisent  des  inflammations 
ou  des  mortifications  qui  compromettent  bientôt  les  jours  du  malade. 

{i)  Jfmrnûl  %mi/o,  de» saimcn médicales,  t.  XVII,  p.  ^S6. 
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njmptémem,  —  Voici  d'ailleurs  les  phénomènes  qui  indiquent  une  Uft- 
sure  de  l'œsophage  :  pour  la  portion  cervicale,  douleur  en  aTahnt,  sortie  des 
boissons  par  la  plaie  extérieure  ;  pour  la  portion  ihoracique,  la  douleur  tA 
surtout  exaspérée  par  le  contact  des  aliments  et  des  boissons;  il  y  a  un  so- 
timent  de  froid  quand  ceux-ci*  passent  par  la  plaie  ;  enfin  vient  l'oppresnoi 
et  autres  symptômes  des  inflammations  thoraciques  produits  par  répanche- 
ment  dans  le  médiastin,  et  quelquefois  même  dans  la  cavité  des  plèTre&  A 
sort  quelquefois  des  boissons,  des  aliments  par  la  plaie  extérieure  :  alors  plus 
de  doute  sur  la  lésion  de  l'œsophage.  Par  cela  même  que  l'oesophage  ne  peut 
presque  jamais  être  lésé  isolément,  et  que  la  plaie  de  cet  organe  est  loujoan 
compliquée,  il  doit  surgir  des  accidents  provenant  de  la  lésion  des  organes 
voisins,  accidents  qui  doivent  obscurcir  le  diagnostic  :  aussi  celui-ci  n'cstnl 
parfaitement  établi  que  quand  on  a  vu  sortir  par  Ja  plaie  extérieure  des  ma- 
tières qui  parcourent  ordinairement  l'œsophage.  Je  citerai  bientôt  un  (ai 
qui  prouve  les  difficultés  du  diagnostic  de  certaines  plaies  de  l*oesophagf, 
même  dans  la  portion  cervicale. 

ProAoatIc.  —  J'ai  déjà  dit  qu'une  piqûre  de  la  portion  cervicale  dp 
Tcesophage  pourrait  ne  pas  être  très  dangereuse,  car  elle  pourrait  n'atteindre 
aucun  autre  organe  important  Une  plaie  longitudinale,  comme  celle  qui  est 
produite  parle  bistouri  du  chirurgien,  pourrait  aussi  ne  pas  être  essentielle- 
ment  grave,  surtout  s'il  y  avait  parallélisme  entre  la  solution  de  continuité 
de  l'œsophage  et  celle  de  la  peau.  Dans  les  premiers  temps,  les  aliments,  les 
boissons  passeraient  par  la  plaie  en  quantité  plus  ou  moins  considérable, 
selon  l'étendue  de  la  plaie.  Peu  à  peu  cette  quantité  diminuerait,  et  en  mène 
temps  la  cicatrisation  marcherait  II  n'en  est  pas  de  même  des  plaies  trans- 
versales quand  elles  sont  considérables,  à  plus  forte  raison  quand  elles  divi- 
sent complètement  le  canal  et  qu'elles  atteignent  la  portion  thoraciqoe  en 
canal  Outre  les  accidents  produits  par  la  lésion  des  organes  qui  entooreu 
l'œsophage,  sa  division  complète  étant  avec  retrait  des  deux  bouts,  donne 
lieu  à  un  épanchemeut,  et  quand  la  mort  n'est  pas  immédiate,  surviennent 
des  accidents  inflammatoires  dus  à  l'épanchement,  ce  qui  est  bientôt  funeste. 
Si  la  division  n'est  pas  complète  et  si  elle  est  transversale,  souvent  dans  les 
cas  où  le  malade  échappe  à  la  mort,  il  survient  une  fistule. 

Voici  un  fait  qui  prouve  en  même  temps  les  difficultés  du  diagnostic  de 
certaines  plaies  de  Tcesophage,  et  leur  gravité  même  quand  elles  ne  sont 
pas  étendues.  Une  jeune  ûUe  de  dix-huit  ans  fut  apportée  dans  le  senrice 
de  Dupuytren.  Elle  présentait  à  la  partie  antérieure  du  cou,  iromédiate- 
ment  au-dessus  du  sternum,  une  petite  solution  de  continuité  transver- 
sale de  5  à  d  millimètres.  Elle  nous  raconta  qu'abandonnée  par  nn  hoaune 
qu*eUe  aimait,  elle  avait  voulu  attenter  à  ses  jours,  et  qu'elle  s'était  enfonoé 
on  canif  dans  la  région  du  cou.  Cette  plaie  était  exempte  de  tout  accident 
on  la  crut  superficielle;  on  supposait  même  que  cette  fille  avait  feint  de  se 
mer.  Cependant,  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  un  mouvement  Ubnk  » 
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prononça  avec  redoublement  le  soir  ;  la  jeune  fille  maigrit,  fut  prise  de  toux; 
des  sueurs  nocturnes  se  déclarèrent  ;  elle  mourut  le  trentième  jour  environ, 
à  la  manière  des  phtbisiques  arrivés  au  dernier  degré  de  consomption.  A 
Touverture,  nous  trouvâmes  que  l'instrument  vulnérant,  qu'elle  nous  avait 
dit  avoir  enfoncé  dans  toute  la  longueur  de  sa  lame,  avait  perforé  de  part  en 
part  non-seulement  la  trachée,  mais  encore  l'œsophage;  que  la  plaie  des 
parois  adossées  de  ces  deux  conduits  était  cicatrisée,  mais  que  la  plaie  de  h 
paroi  postérieure  de  l'oesophage  était  restée  béante,  et  que  les  boissons  ingé- 
rées avaient  fusé  par  cette  plaie  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  l'entoure 
jusqu'à  la  partie  inférieure  du  médiastin  postérieur;  que  le  tissu  cellulaire 
de  ce  médiastin  est  gangrené;  que  la  lame  gauche  du  médiastin  lacéré  avait 
laissé  pénétrer  les  boissons  dans  la  cavité  correspondante  de  la  plèvre,  qui 
était  elle-même  le  siège  d'une  inflammation  gangreneuse  (1  ). 

TraiienMBi.  —  Le  traitement  sera  modifié  selon  l'étendue  de  la  bles- 
sure, sa  direction  et  le  siège  qu'elle  occupe.  Si  elle  est  peu  considérable  et 
située  au  cou,  on  se  bornera  à  combattre  les  accidents  inflammatoires,  et  l'on 
empêchera  la  plaie  extérieure  de  se  réunir,  jusqu'à  ce  que  celle  du  fond  le 
soit  ;  on  le  reconnaîtra  à  ce  qu'il  ne  passe  ni  boisson  ni  aliments  par  la  plaie 
extérieure.  Si  la  plaie  du  cou  est  considérable,  si  l'on  peut  constater  qu'elle 
existe  à  la  partie  tboracique  de  l'cesophage,  dans  les  deux  cas  une  sonde 
oesophagienne  à  demeure  devra  assurer  la  pénétration  des  boissons  et  des 
aliments  liquides  dans  l'estomac,  et  empêcher  qu'ils  ne  s'épanchent  et  ne 
sortent  par  la  plaie.  Dans  tous  les  cas,  les  antiphlogistiques  ne  seront  pas 
ménagés.^ 

On  a  conseillé  la  suture  pour  les  plaies  longitudinales  incomplètes. 
M.  Jobert  est  de  cet  avis.  Mais  un  vétérinaire  habile,  M.  Félix,  ayant  pra- 
tiqué deux  fois  l'oesophagotomie  chez  les  animaux,  a  obtenu  un  succès 
beaucoup  plus  prompt  dans  le  cas  où  la  suture  n'avait  pas  été  employée  que 
dans  celui  où  il  en  avait  fait  usage  :  aussi  M.  Velpeau  proscrit-il  alors  la 
suture,  et  se  borne-t-il  à  prescrire  l'extension  du  cou,  et  l'application  d'un 
emplâtre  agglutinatif  sur  la  plaie  extérieure. 

Pour  les  plaies  transversales  incomplètes,  la  suture  parait  indiquée  à 
Benjamin  Bell,  ainsi  qu'à  plusieurs  autres  chirurgiens.  Pour  la  pratiquer, 
M.  Jobert  se  sert  d'aiguilles  ordinaires  et  de  fils  arrondis  et  cirés.  Après  avràr 
renversé  les  parois  du  conduit  de  dehors  en  dedans,  de  manière  à  mettre  en 
contact  la  membrane  cellulaire  qui  doit  fournir  la  membrane  adventive  avec 
celle  qui  est  destinée  à  servir  à  la  cicatrisation,  on  les  traverse  complètement 
ou  incomplètement  avec  l'aiguille.  Les  points  de  suture  doivent  être  assez 
rapprochés  pour  ne  laisser  aucun  hiatus  dans  la  plaie;  sans  cette  dernière 
précaution,  les  liquides  passeraient  par  la  solution  de  continuité.  La  con- 
striction  des  fils  doit  être  portée  au  point  de  couper  à  l'instant  toutes  les 

(1)  Cruveilbier,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  Paris,  IS49,  1. 1,  p.  69 
et  suiv. 
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parties,  k  l'eiception  de  la  membrane  celluleuse  qui  résiste  toojovn.  Si  la 
ûis  n^éujent  pas  seri^  à  ce  degré,  la  chute  s'en  ferait  longtemps  attendre, 
et  il  pourrait  quelquefois  arriver  que  chaque  partie  fût  coapée,  leotetnait, 
sans  qu'il  se  fit  de  cicatrisation  (1)< 

B.  Plaies  par  rupture.  —  Ruptures  proprement  dites.  —  C« 
solutions  de  continuité  peuvent  être  rangées  eti  deux  catégories  !  celles  qn 
sont  produites  de  dedans  en  dehors,  par  un  corps  étranger}  celles  qaî  sont  dm 
k  une  cause  qu'on  pourrait  appeler  physiologique,  k  tin  eftilt.  Les  solutioes 
de  continuité  de  la  première  catégorie  sont  surtout  produites  par  tm  cathé- 
térisnie  forcé  ou  mal  exécuté  de  l'cesophage,  surtout  quâOd  Ce  eâtbétériHiie 
est  fait  par  les  fosses  nasales  dans  les  cas  d'occlusion  de  la  touche,  sbît  acci- 
dentelle, soit  volontaire  de  la  part  du  malade,  comme  on  l'observe  chei  la 
aliénés  qui  s'obstinent  k  refuser  tout  aliment,  et  chez  lesquels  on  veut  pra- 
tiquer raliroentation  forcée.  La  thèse  de  M.  Blanchard  contient  ptosleun 
faits  t|ui  se  rapportent  k  celte  blessure.  Les  ruptures  pal*  effort  sont  pi» 
rares.  Les  faiu  les  plus  remarquables  qui  se  rapportent  k  cette  catégorie  ont 
été  obsertés  par  Boerhaave,  Desault  et  M.  P.  Guersant  Le  plus  o^èbre  csl 
oellii  de  Boerhaave.  Je  vais  imiter  Boyer,  qui  a  donné  l'observation  avec  to« 
ses  détails  I  elle  est  on  ne  peut  plus  concluante  : 

«  Le  baron  de  Vassenaer,  grand  amiral  de  la  république  de  Hollaiide, 
d'une  excellente  constitution,  mais  sujet  k  la  goutte,  avait  contracté  lliabi- 
tude  de  se  faire  vomir  avec  l'ipécacuanha  et  l'infusion  de  chardon  bénit,  pour 
se  débarrasser  d'un  poids  incommode  qu'il  sentait  k  l'orifice  supérieur  de 
l'estomac  toutes  les  fois  qu'il  avait  fait  quelques  excès  de  table,  ce  qui  kii 
arrivait  assez  souvent.  (Jette  méthode  lui  réussissait  si  bien,  qne  toutes  le» 
représentations  tic  purent  la  lui  faire  abandonner.  Un  soir,  quelques  heures 
après  un  dîner  copieux,  comme  la  dose  ordinaire  de  son  émétiqae  tardait  n 
peu  trop  k  produire  le  vomissement,  il  l'excita  en  buvant  une  grande  quao- 
tllédeson  infciaion  accoutumée  et  en  faisant  des  efforts  extraoïdinaîres.  Tsat 
k  coup  il  éprouva  une  douleur  atroce,  et  se  plaignit  qu'il  avait  quelque  chose 
de  rompu  ou  de  démis  vei^  la  partie  supérieurs  de  l'estosMC,  que  la  sitoatioa 
des  viscères  de  la  poitrine  était  changée,  et  qtie  la  mort  la  plus  prompte  allait 
terminer  ses  jours.  Cet  homme,  qui  avait  toujours  supporté  avec  une  paCicMe 
héroïque  les  attaques  les  plus  vives  de  la  goutte,  criait,  se  roulait  par  terre. 
Une  sueur  froide,  la  i^etitesse  et  la  contraction  du  pouls,  la  pftieur  du  visage 
et  des  extrémités,  aunonraient  d'ailleurs  l'excès  de  ses  souArances.  IVmi»- 
porté  dans  son  Kt,  il  n'y  put  rester  que  debout,  soutenu  par  trois  bornsseset 
ff»rtement  courbé  eu  devant  ;  toute  autre  poskiou  et  le  mohidre  motegH^ 
augaKntaient  ses  douleurs.  Dans  cet  état,  il  but  environ  doitae  onœs,  tant 
d'huile  d  olive  que  d'une  bière  médicamenteuse,  qui  aggravèrent  encore  les 
accidents.  Le  médecin  ordinaire,  arrivé  au  bout  d'une  heure,  prescrivit  une 

(t)  Traité  de  chirurgie  plastique.  Paris,  1849,  t.  I. 


PLAIES.  759 

boisson  adoucissante  et  des  fomentations  émollientes  et  anodines.  Boerhaave, 
appelé  ensuite,  y  ajouta,  de  concert  avec  lui,  des  potions  anodines,  des  sai- 
gnées, des  lavements,  etc. ,  dans  l'idée  qti*un  rétrécissement  spasmodique 
des  orifices  de  Testomac  était  la  cause  de  ces  symptômes;  conjectura  d'autant 
plus  vraisemblable  que  la  région  épigastrique  s'élevait  de  plus  en  plus,  et  que 
le  malade,  après  avoir  pris  une  si  grande  quantité  de  boissons,  né  rendait 
que  quelques  gouttes  d^une  urine  épaisse  et  fort  odorante.  Tout  fut  inutile  : 
le  |)oui8  s'affaiblit  sans  cesser  d'être  régulier;  la  respiration  devint  de  plus  en 
plus  laborieuse  et  prompte,  et  le  malade  périt  après  dix  heures  environ  de 
souffrances  inexprimables. 

»  Boerhaave  fit  lui-même  l'ouverture  du  cadavre.  Le  péritoine,  les  intes- 
tins et  l'estomac  étalent  distendus  par  une  grande  quantité  d'air  :  ce  dernier 
organe  ne  contenait  qu'une  très  petite  portion  des  liquides  que  le  malade 
avait  avalés.  La  vessie  était  complètement  vide  et  tellement  contractée  sur 
elle-même,  qu'elle  formait  une  masse  solide.  Du  reste,  tous  les  viscères  abdo- 
minaux et  le  diaphragme  lui-même  ne  présentaient  rien  de  contraire  à  l'état 
naturel.  La  cavité  de  la  poitrine  contenait  une  grande  quantité  d'air  qui 
s'échappa  avec  impétuosité,  en  produisant  une  espèce  de  sifflement,  aussitôt 
qu'on  eut  fait  une  petite  ouverture  à  la  plèvre.  Les  poumons,  affaissés  et 
décolorés,  nageaient  dans  une  liqueur  semblable  à  celle  qu'on  avait  trouvée 
dans  l'estomac;  on  en  tira  cent  quatre  onces,  poids  de  Hollande,  des  deux 
cavités  de  la  poitrine.  Dans  la  cavité  gauche,  on  voyait,  à  trois  travers  dé 
doigt  du  diaphragme,  une  sorte  de  tumeur  de  trois  pouces  de  diamètre^ 
formée  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  comme  soufflé,  auquel  on  remarquait 
une  crevasse  d'un  pouce  et  demi  de  longueur  et  de  trois  lignes  de  largeur^ 
On  voyait  dans  l'intérieur  de  ce  renflement  l'cnophage  divisé  en  totalité  trans*- 
versalemcut,  et  ses  deux  bouts  rétractés  et  retirés  vers  leurs  attachés  respeo*- 
tives.  Les  recherches  les  pins  exactes  ne  firent  découvrir  ni  ulcère  ni  érasiou 
dans  aucune  partie  de  cet  organe.  » 

Jk»erhaave  en  conclut  avec  beaucoup  de  raison  que  si  on  pareil  cas  sepr^ 
sentait  de  nouveau,  on  pourrait,  à  la  rigueur,  le  reconnaître  par  les  indioee 
de  cette  histoire,  mais  qu'il  serait  absohiment  impossible  d'y  apporter  aueun 
remède.  Dans  les  autres  exemples  connus  de  rupture  de  l'cnophage,  eauaès 
par  les  efforts  violents  de  vomissement,  ce  canal  a  offert,  à  l'odverttJHre  dti 
corps,  sur  nn  de  ses  côtés,  une  déchirure  de  quelques  lignes  d'étendue  par 
laquelle  les  liquides  contenus  dans  l'estomac  et  ceux  que  le  malade  arait 
avalés  après  l'accident  s'étaient  épanchés  dans  le  côté  correspondant  de  la 
poitrine. 

Selon  M.  Mondière,  qui  a  fait  un  travail  consciencieux  sur  le  sujet  qui  nods 
occupé,  les  ruptures  de  l'cBSophage  observées  par  MM.  Guersant  et  BouiUaud 
ne  seraient  pas  tout  à  fait  des  lésions  physiques,  elles  auraient  été  précédées 
d'une  lésion  vitale,  d'un  ramollissement  des  parois  de  l'organe  (1). 

{i)  VoyM  AreMv0$  de  méâêe^,  I83S,  S«  série,  t.  Il,  p.  M3. 
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ARTICLE  II. 
Corps  étraof  er«  dans  rcMopbiiipe. 
Variétés. — Ce  soDt  des  aliments  ou  des  substances  mêlées  à  eux;  ce  smt 


aussi  des  corps  introduits  involontairement  ou  par  forfanterie  dans  \\ 
pbage.  Quand  les  aliments  s^arrétent  dans  ce  conduit,  c*est  qu'ik  ont  éié 
avalés  en  trop  grande  quantité,  trop  précipitamment,  ou  sans  être  suflisam- 
ments  mâchés.  Les  substances  mêlées  aux  aliments,  et  qui,  retenues  dut» 


Fig.  450.  Fig.  451. 


Tcesophage,  forment  corps  étranger,  sont  ordinairement  des  os,  des  aréles 
de  poisson,  des  épingles,  de  petits  fragments  de  bois,  des  noyaux  de  fruits,  eic 
Les  figures  650  et  651  représentent  des  fragments  d*os  avalés  par  des  mili- 
taires et  retenus  dans  Tcesophage;  ils  ont  été  extraits  avec  succès  à  l*aide  de 
Tcesophagotomie,  par  L.-J.  Bégin.  Ces  corps  étrangers,  qui  sont  ici  de  gran- 
deur réelle,  ont  été  avalés  avec  la  soupe.  En  parlant  du  dernier  os,  Bégin  îél 
remarquer  avec  raison  qu*il  est  di£Bcile  de  comprendre  comment  il  avah  pa 
être  avalé  sans  que  le  malade  Taperçût  dans  la  cuiller,  qu*il  remplissait  ï  M 
"  seul  presque  entièrement  (1).  Les  corps  tombés  par  accident  ou  foorrés  dus 
Tcesophage  par  forfanterie  sont  des  pièces  de  monnaie,  des  fourchettes,  des 
ciseaux,  un  abricot,  une  châtaigne  sans  son  enveloppe,  un  œuf  durci  jans  b 
coque,  etc.  Larrey  cite  des  soldats  qui,  très  altérés  et  buvant  avidement  daas 
les  pièces  d*eau  où  vivent  des  sangsues,  en  auraient  avalé.  Dans  Tcesophase 
d'un  maçon  mort  subitement,  on  a  trouvé  au  niveau  du  corps  thyroïde  n 
gros  peloton  de  vers  lombrics  (2). 

Gomme  on  le  voit,  tous  ces  corps  varient  selon  leur  volume,  leur  forme, 
leur  consistance,  leur  nature.  Ils  sont  volumineux  :  exemple,  un  œuf  dord; 
ils  sont  longs  et  piquants,  comme  les  aiguilles  ;  anguleux,  comme  les  fnfr 
ments d*os,  des  écailles  d'huître;  ronds  :  exemple,  les  châtaignes;  ilssoat 

(1)  Voyez  obs.  t  el  2  do  mémoire  de  M.  Bégin,  Journal  universel  et  kébiùmë- 
daire,  Paris,  1833,  l.  XI,  p.  93. 

(2)  De  Laprade,  Campu  rendu  de  la  Société  de  médecine  tie  ijyom^  1821,  ^61 
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durs  :  noyaux,  pièces  de  monnaies,  etc.  ;  mous  :  morceaux  de  chair,  pulpe 
de  fruits,  etc.  Leur  direction  varie  aussi  ;  ils  sont  seulement  appliqués  contre 
les  parois  de  Toesophage,  ou  engagés,  implantés  dans  les  parois  et  les  perfo- 
rant, comme  on  le  verra  sur  la  figure  65ft.  Toutes  ces  différences  doivent  en 
apporter  dans  le  diagnostic,  dans  les  accidents,  dans  les  terminaisons  ;  elles 
doivent  aussi  nécessiter  des  modifications  dans  les  procédés  opératoires. 

HéeaniAiiie  de  leur  iotrodneti«B.  —  Voici  le  mécanisme  le  plus  ordi- 
naire de  Tintroduction  des  corps  étrangers  :  Pendant  le  second  temps  de  la 
déglutition,  le  larynx  et  le  pharynx  élevés,  par  leurs  muscles  supérieurs, 
viennent,  le  premier  recouvert  par  la  base  de  la  langue  et  Tépiglotte,  le  se- 
cond dilaté  en  forme  d'entonnoir,  au-devant  du  bol  alimentaire,  quis*y  trouve 
précipité  avec  une  force  proportionnée  k  la  gloutonnerie  de  l'individu.  Lors- 
que ces  parties  s'abaissent ,  la  bouchée  ingérée  est  par  cela  même  arrivée 
d'emblée  plus  ou  moins  bas  dans  la  première  portion  de  Tcesophage.  Si  le 
corps  avalé  est  long,  aigu,  et  se  présente  en  travers  ou  obliquement,  sa  pointe 
ira  souvent  heurter  le  pharynx  lui-même  contre  les  piliers  du  palais,  et  il  s'y 
implantera  avec  plus  ou  moins  de  force  :  c'est  ce  qui  arrive  aux  épingles,  à 
des  arêtes  de  poisson,  enfoncées  sur  les  côtés  ou  au  fond  de  l'arrière-bouche 
et  au  voisinage  des  tonsilles.  Mais  si  le  corps  étranger  est  plus  volumineux, 
garni  d'aspérités  moins  incisives  ou  enveloppé  de  substances  molles  et  onc- 
tueuses, qui  facilitent  son  glissement ,  il  franchit  le  pharynx  sans  être  senti, 
sans  blesser  les  parois  écartées  de  cet  organe,  sans  que  les  malades  se  dotitent 
de  l'accident  Ce  n'est  qu'à  l'instant  où  l'œsophage  s'empare  pour  ainsi  dire 
de  l'aliment  et  se  contracte  sur  lui,  que  le  corps  étranger  décèle  sa  présence. 
Sa  marche  se  ralentit  alors;  ses  aspérités,  mises  à  découvert,  irritent  la 
membrane  muqueuse,  et  il  s'arrête  ;  enfin,  les  fibres  musculaires  le  pressent 
avec  force  et  forment  au-dessus  et  au-dessous  de  ses  points  de  contact  un 
bourrelet  qui  s'oppose  à  ce  qu'il  continue  de  descendre  vers  l'estomac,  aussi 
bien  qu'à  son  ascension  vers  la  bouche.  Les  efforts ,  les  mouvements  con- 
vulsifs  de  la  déglutition  ou  de  vomissement  ne  font  souvent,  lorsqu'ils  ne 
réussissent  pas ,  qu'augmenter  l'enclavement ,  en  exagérant  l'irritation  des 
parties,  et  en  faisant  pénétrer  plus  profondément  les  aspérités  qui  blessent 
la  membrane. 

f  Les  corps  étrangers  qui  franchissent  le  niveau  de  la  première  pièce  du 
sternum  descendent  toujours  plus  bas,  à  raison  des  contractions  plus  lentes 
et  plus  douces  du  conduit  dont  la  dilatation  n'est  plus  gênée  ni  par  le  volume 
de  la  trachée-artère,  ni  par  l'anneau  osseux  du  sommet  de  la  poitrine.  La 
partie  de  l'cesophage  que  le  diaphragme  embrasse  forme  seule  un  dernier 
détroit  que  certains  corps  ne  peuvent  franchir,  et  au-dessus  duquel  on  les  a 
vus  séjourner  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  En  beaucoup  de  cir- 
constances, une  sensation  intérieure  et  pénible  de  dilatation  ou  de  déchire- 
ment permet  de  suivre  la  marche  du  corps  étranger  le  long  de  la  colonne 
dorsale,  et  redouble  de  vivacité  lorsqu'il  franchit  le  cardia;  après  quoi  un 


762  t  MALADIES  OB  L'OUOPHAGB. 

soulagement  indicible  annonce  que  le  danger  est  passé  et  qu'il  a  péoM 
dans  reatomac  (1).  » 

C'est  aux  deux  extrémités  de  Tcesophage  que  les  corps  étnngefs  s'i 
le  plus  souvent  :  en  haut,  à  sa  jonction  avec  le  pharynx,  en  bas  à 
naison  au  cardia,  puis  au  point  du  conduit  qui  correspond  au  bord  supèrisv 
du  sternum.  Mais  de  ces  trois  points,  c'est  au  supérieur  qu'on  trouve  Itpis 
souvent  les  corps  étrangers.  Voici,  d'ailleurs,  les  phénomènes  et  aocidob 
auxquels  ils  donnent  lieu. 

njmapUitKÈem  et  diag nosUc  —  Douleur  locale  et  continuelle  ou  iatv* 
mitteote,  on  pour  mieux  dire  rémittente;  efforts  violents  et  convnlÉfiée 
vomissement  ;  di£Bculté,  impossibilité  même  de  la  déglutition,  surtout  à» 
solides  :  voilà  les  phénomènes  qui  appartienneot  à  Torgane  lésé.  Mais  ukm 
le  siège,  le  volume,  la  forme,  la  direction  des  corps  étrangers,  sorvieodniai 
d'autres  symptômes;  les  principaux  portent  sur  la  respiration  ;  elle  peutétn 
gênée  ou  interrompue  de  deux  manières  :  1*"  si  c'est  un  corps  très  vofanh 
neuic,  un  œuf,  une  châtaigne,  qui  avant  d'entrer  dans  l'casophage  oblitènsi 
l'ouverture  du  larynx,  il  y  a  suffocation  immédiate  ;  2?  nioios  Tolamiasox,  k 
corps  entre  réellement  dans  l'œsophage  et  peut  arrêter  ou  entraver  le  paMfr 
de  l'air.  Mais  ici  c'est  par  une  compression  latérale  du  conduit  aériière. 

D'autres  phénomènes,  ou  pour  mieux  dire  d'autres  accidents,  édalf 
p|us  tard,  quand  le  corps  étranger  séjourne  dans  l'cBSophage  :  ce  sont  ém 
accidents  inflammatoires.  Quand  le  corps  étranger  est  extrait,  l'inflammaM 
se  dissipe  en  général  d'elle-môme;  dans  le  cas  contraire,  elle  peut  aroir  dilR* 
rentes  terminaisons.  Ordinairement  elle  devient  suppurative  autour  du  ooiyi 
étranger,  qui  se  dégage  pour  être  expulsé  par  la  toux  avec  la  matière  | 
lente,  ou  pour  descendre  dans  l'estomac.  D'autres  fois,  malgré  la 
de  Tinflammation  suppurative,  le  corps  étranger  reste  en  place  et  détenmsr 
des  abcès,  des  accidents  divers  qui  peuvent  en  imposer  sur  la  nature  véritakke 
de  la  maladie. 

Les  elforts  de  vomissement ,  l'entrave  apportée  k  la  respiration  et  amsi  h 
compression  exercée  par  le  corps  étranger  sur  quelques  vaisseaux,  prodaisfst 
une  tuméfaction  et  une  tumeur  du  visage  très  marquée.  Le  malade  cndk 
quelquefois  du  sang  :  c'est  surtout  quand  le  corps  étranger,  piqnant,  asgs- 
leux,  a  blessé  l'cesophage.  Si  k  ces  symptômes  se  joint  une  tumeur  dore  sar 
un  point  du  cou,  formée  seulement  depuis  l'accident,  plus  de  donte  ssr 
l'existence  du  corps  étranger.  Cependant  on  ne  devra  jamais  négliger  le  cê' 
thétérisme  de  l'œsophage,  qu'on  pratiquera  avec  une  longue  sonde  tcnsipét 

ff  une  extrémité  olivaire  et  tout  à  lait  ronde.  Elle  sera  enduite  d'an  corpi 

is  ;  le  malade,  assis,  appuiera  sa  tète  sur  la  poitrine  d'un  aide  ;  le  chirsr* 
|isn,  après  avoir  abaissé  la  langue  avec  l'index  de  U  main  gauche,  poiien 
M  sonde  le  plus  profondément  possible,  et  pour  être  sûr  de  pénétrer  ém 

,,,(!)  Bé|io«  Nouv^Quoi  élénm^  i»  Mtwr$iê.  Paris»  ISSS,  t.  U. 
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'  Tœsophage,  il  dirigera  l'instrument  explorateur  de  manière  que  son  extré- 
mité n'abandonne  jamais  la  paroi  postérieure  du  pliarynt.  Si  l'instrument 

^    est  arrêté,  après  l'avoir  retiré  un  peu  qnand  il  a  rencontré  l'obstacle,  oû 

^    renfonce  en  le  tournant  sur  son  axe  ;  si,  après  plusieurs  répétitions  de  cette 

^  manœuvre,  on  ne  peut  le  faire  pénétrer,  c'est  qu'un  corps  étranger  existe 
dans  l'ce^phage.  D'ailleurs  je  décrirai  plus  tard  et  avec  plus  de  détail  le  ca- 

*  tbétérisfiie  de  l'œsophage.  Ce  que  j'ai  déjà  dit  sur  les  variétés  et  les  effets  des 
corps  étrangers  établit  sufiBsamment  le  pronostic  Quant  au  traitement,  il  est 

^  presque  entièrement  puisé  dans  la  médecine  opératoire.  Je  décrirai  les  ma* 

^9   ncenvres  nécessaires  à  la  fin  de  cette  section. 


n 


CHAPITRE  ni. 

LÊSrOlfS  VITALES  DE  L'OeSOPHAGB. 

I..es  lésions  vitales  de  l'œsophage  sont  surtout  du  domaine  de  la  médecine  : 
ainsi,  i'cesophagite  aiguë  et  chronique,  les  ranK>llii8ements«  les  perforations, 
les  ulcérations  de  l'œsophage,  les.spasmes»  la  paralysie  de  ce  conduit,  surtout 
chez  les  aliénés.  Le  chirurgien  peut  souvent  être  appelé  à  seconder  les  moyens 
médicaux,  surtout  dans  les  cas  de  paralysie,  et  c'est  surtout  le  cathétérismei 
la  manœuvre  des  sondes  cssophagiennes qu'il  faudra  faire  connaître  dans  ce 
chapitrei  Je  le  ferai  avec  tous  les  détails  nécessaires.  Une  lésion  vitale  dont 
les  conséquences  sont  surtout  importantes  à  connaître,  c'est  l'inflammation 
qui  peut,  dans  certains  cas,  donner  lieu  aux  rétrécissements  que  je  vais 
étudier. 

RétréclMemeiicil  dia  t'itosophage. 

En  plaçant  ici  les  rétrécissements  de  l'œsophage,  je  ne  voudrais  pas  qu'on 
pût  en  inférer  qu'ils  sont  toujours  la  conséquence  d'une  inflanumation,  car 
les  dhiiinutions  du  calibre  de  l'cesophage  peuvent  être  produites  par  une 
infinité  de  causes.  Mais  il  est  certain  que  TinlUimmation  joue  ici  un  rôle 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Cïamieii.  —  Les  rétrécissements  de  l'œsopiiage  peuvent  dépendre  d'une 
lésion  de  ce  canal  lui  même  on  d'une  maladie  des  organes  du  cou,  des  or-» 
ganes  de  la  poitrine  qui  ont  le  plus  de  rapports  avec  lui. 

Parmi  les  lésions  de  l'cesophage  lui-même,  il  en  est  qui  portent  plus  spé-* 
rialement  sur  l'innervation,  d'autres  sur  la  circulation  ;  il  an  est  enfin  qui 
sont  produites  par  des  changements  dans  les  éléments  organiques  du  con-* 
duit.  Qui  ne  voit  se  reproduire  ici  la  division  des  rétrécissements  de  l'urèthre 
eu  spasmodiqtws^  inflammatoires  et  organiqueifW  va,  en  effet,  des  rétré- 
cissements de  l'cesophage  qui  sont  dos  à  un  spasme  ;  unies  voit  survenir  chea 
des  sujets  irritables,  nerveux;  ils  se  lient  k  des  névroses  de  cet  organe  on  k 
des  maladies  nerveuses  générales  «  telles  ^pw  l'hypodiondrie,  rhystérie,  la 
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rage.  Une  boisson  jfroide,  un  accès  de  colère,  une  forte  commotion  i 
des  vers  dans  l*estomac,  ont  été  rangés  parmi  les  causes  du  rétrédsKmat 
spasmodique.  Les  symptômes  ne  sont  pas  permanents  ;  il  y  a  des  moonb 
de  répit,  d'intermittence,  des  moments  où  la  sonde  cesophaigienne  parant 
bien  Tcesophage,  tandis  que,  dans  d'autres  moments,  elle  est  opiniàtraiat 
arrêtée  àTembouchure  même  du  canal  II  est  des  aliments,  des  boissoos^ 
passent  facilement,  d'autres  qui  sont  rejetés  ;  tantôt  ce  sont  les  boism 
chaudes,  tantôt  ce  sont  celles  dont  la  température  est  basse.  Si  le  rétrécâr- 
ment  porte  sur  l'ouverture  de  Tcesophage,  c'est  au  commencement  de  la  dé- 
glutition que  le  vomissement  a  lieu  ;  si,  au  contraire,  l'obstacle  existe  dam  b 
poitrine,  comme  chez  certaines  femmes  hystériques,  c'est  plus  tard,  qiai 
le  sujet  croit  que  la  déglutition  s'est  opérée  :  les  bains,  les  antispasmodiqMs, 
quelquefois  une  influence  morale,  produisent  un  bon  effet  dans  ces  rétrèdh 
sements  spasmodiques.  Sauvages  et  Boyer  font  mention  de  dysphagio  qn 
tenaient  à  l'imagination  des  malades  :  ce  n'est  qu'en  agissant  sur  eUeqoM 
peut  arrêter  ce  symptôme. 

Les  rétrécissements  inflammatoires  ne  sont  autre  chose  que  des  cesopb- 
gites  dues  à  la  déglutition  de  substances  irritantes,  de  ceitaîns  poisom  à 
l'action  du  froid^  etc.  ;  c'est  l'angine  cesophagienne.  Je  ne  noterai  ici  qa'oM 
chose  :  c'est  que,  comme  les  rétrécissements  inflammatoires  de  TiirèthR, 
ceux-ci  peuvent  être  combinés  avec  un  état  nerveux,  c'est-à-dire  qu'H  p* 
y  avoir  spasme  avec  gonflement,  aussi  observera -t-on  toujours  la  déglvtiliBi 
difficile;  mais,  dans  certains  moments,  il  y  aura  moins  de  difficulté  que  te 
d'autres.  Ainsi,  quand  il  y  a  impossibilité  de  la  déglutition,  cette  impoai- 
bilité  n'est  pas  de  tous  les  moments.  Quelquefois,  en  effet,  l'obstacle  utA 
pas  invincible;  certains  aliments  passent,  tandis  que  d'autres  sont  rejeté: 
tantôt  ce  sont  les  boissons  chaudes  ;  tantôt  ce  sont,  au  contraire,  les  boiasm 
froides,  ce  qui  arrive  précisément  dans  les  rétrécissements  spasmodiqiie^ 
Ces  circonstances  ont  quelquefois  obscurci  le  diagnostic  des  rétrécisBeiaafr 
dont  il  s'agit.  Les  rétrécissements  dont  les  effets  sont  les  plus  perroaMfltk 
et  dont  les  symptômes  varient  le  moins,  sont  inodulaires;  ils  sont  la  coi- 
séquence  d'une  perte  de  substance  opérée  par  une  lésion  tranmatiqoe,  bki 
plus  souvent  par  une  cautérisation  opérée  par  un  acide,  un  alcali,  iotrodiii» 
dans  le  canal  alimentaire  par  imprudence  ou  dans  un  but  de  suicide.  Oi 
comprend  qu'ici  la  cicatrisation  doit  s'opérer  aux  dépens  du  calibre  da  cot- 
duit  lésé,  et  qu'elle  peut  être  très  étendue. 

Les  rétrécissements  dits  organiques  sont,  dans  le  plus  grand  nombre  do 
cas,  des  cancers  de  l'cesophage. 

Voici  les  caractères  anatomiques  des  rétréciss^nents  organiques  qui  ^ 
sont  pas  cancéreux,  ou  qui  ne  sont  pas  encore  cancéreux.  La  mcmbnie 
muqueuse  n'est  pas  la  même  dans  tous  les  cas  :  elle  est  quelquefob  épaisâf. 
et  elle  est  plus  ronge  et  plus  consistante  ;  elle  a  consenré  ou  perdn  soa  aff»- 
renoe  vSleose.  Elle  offre  quelquefois  l'aspect  d*un  tissu  roogeâu^  cmm 
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érectile,  avec  hypertrophie  des  glandes  mucipares,  quand  elles  participent  k 
l'altération.  Dans  certains  cas,  cet  épaississement  de  la  membrane  muqueuse 
constitue  à  lui  seul  le  rétrécissement.  Si  la  maladie  se  prolonge,  et  ((u'elle 
ait  débuté,  non  plus  par  la  muqueuse,  mais  par  le  tissu  cellulaire,  ce  tissu 
«'hypertrophie,  devient  dur,  blanc,  lardacé,  et  crie  sous  le  scalpel.  En 
s'épaississant  ainsi,  elle  écarte  l'une  de  l'autre  les  membranes  muqueuse  et 
musculaire.  Â  cette  époque,  la  muqueuse  est  encore  reconnaissable  ;  on  suit 
également  encore  les  fibres  musculaires  ;  mais  plus  tard,  si  la  maladie  n'est 
pas  arrêtée  dans  sa  marche,  le  tissu  cellulaire  s'hypertrophie  de  plus  en  plus^ 
la  muqueuse  disparaît  entièrement;  les  fibres  musculaires  sont  atrophiées, 
détruites,  et  le  conduit  se  trouve  converti  en  une  masse  indurée,  blanche, 
sans  trace  d'organisation,  véritable  tissu  squirrheux  qui  peut  se  ramollir  et 
s*ulcérer.  Quelquefois  le  rétrécissement  est  formé  par  un  véritable  tissu  cica* 
triciel  ;  il  est  inégal  et  parfois  avec  brides. 

L'étendue  des  rétrécissements  varie;  ordinairement  ils  n'ont  que  queU 
ques  lignes,  mais  ils  ont  quelquefois  un  ou  plusieurs  pouces  de  longueur. 
Ils  ont  lieu  surtout  à  la  partie  supérieure  de  l'oesophage  ;  vient  ensuite,  pour 
la  fréquence,  la  partie  cardiaque  du  conduit,  son  milieu  était  le  plus  rare- 
ment affecté. 

Le  rétrécissement  offre  toujours,  à  son  centre,  une  filière  plus  ou  moins 
étroite  qui  maintient  la  continuité  du  canal.  Si  le  rétrécissement  est  porté 
très  loin,  la  partie  supérieure  de  Tœsophage  se  dilate  en  forme  de  poche  qui 
remonte  plus  ou  moins  haut,  et  quelquefois  jusqu'au  pharynx.  Cette  amplia- 
tion  est  quelquefois  suffisante  pour  contenir  deux  Utres  de  liquide.  C'est  alors 
une  sorte  d'estomac  supplémentaire,  où  il  s'opère  une  espèce  de  digestion. 
La  partie  de  l'oesophage  au-dessous  du  rétrécissement  subit  le  plus  souvent 
une  modification  inverse  :  elle  revient  sur  elle-même,  avec  épaississement  de 
ses  parois,  mais  sans  altération  organique. 

Les  lésions  étrangères  à  l'oesophage  qui  peuvent  diminuer  son  calibre  ou 
changer  sa  forme  sont  des  tumeurs  produites  par  les  artères,  le  plus  souvent 
des  anévrysmes  des  carotides,  de  l'aorte,  ou  des  tumeurs  provenant  des  gan- 
glions du  cou,  de  la  poitrine  ou  bien  s'élevant  de  la  colonne  vertébrale  ;  ce 
sont  des  abcès,  le  goitre,  etc. 

SywptAme».  —  Difficulté  plus  ou  moins  grande  à  avaler  d'abord  les 
solides  et  ensuite  les  liquides.  Cette  difficulté  offre  cela  de  particulier  qu'elle 
se  fait  d'abord  sentir  au  pharynx,  et  quand  le  rétrécissement  occupe  la 
partie  inférieure  de  l'oesophage,  les  ^naïades  en  rapportent  successivement 
le  siège  aux  différents  points  de  cet  organe.  Cette  constriction  sympathique 
de  la  partie  supérieure  de  l'oesophage  disparaît  quelquefois  vers  les  derniers 
temps  de  la  vie,  et  permet  au  malade  d'apprécier  alors  le  véritable  siège  du 
rétrécissement. 

A  la  difiîculté  progressive  de  la  déglutition,  succède  l'impossibilité  de 
cette  fonction,  et  les  aliments  sont  complètement  rejetés.  Cette  régurgitation 
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a  lieu  presque  immédiaiemeut,  quand  le  rétrécJsaeinent  eit  trèi  élefé.  La 
aliments  reviennent  alors  mêlés  de  beaucoup  de  salive  et  de  macmîéL  &  k 
rétrécissement  est,  au  contraire,  très  bas,  près  du  cardia,  les  alioienli  t^ac- 
cumulent  dans  Tcpsopbage,  le  distendimt  et  le  copvertisseDt  en  UM  pocbc 
Cette  régurgitation  a  lieu  tantôt  presque  sans  douleur  et  sans  eflbrt»,  UaUi 
avec  des  efforts  qui  font  craindre  la  «uibcatioo. 

Quelquefois  ces  matières  passent  en  partie  à  travers  le  rétrédesenieat  à 
Taide  d'une  compression  exercée  avec  la  main  sur  les  côtés  du  ooa.  D*autm 
fois,  après  avoir  aubi  ujie  sorte  de  digestion  préliminaire  dans  U  poche 
œsophagienne,  les  alinients  |)énètrent  dans  Testoinac  et  le  malade  ks  tm 
comme  passer  à  la  filière.  Ce  qui  prouverait  que  ce  travail  préparatoire  ot 
bien  une  sorte  de  digestion  anticipée,  c'est  qu*on  a  trouvé  dans  U  pock 
(esopbagienne  un  coagulum  blanchâtre  mêlé  à  une  véritable  pâte  chymme. 

Si  la  difiBculté  de  la  déglutition  porte  sur  les  liquides,  il  n*est  pas  rare 
qu'au  moment  où  le  liquide  est  ingéré  dans  Tcesophage,  il  se  faaie  eotendrp 
un  gargouillement 

TrmUmmmnt.  —  L'analogie  entre  les  rétrécissements  de  Turèthre  et  ceiii 
de  Tcessophage  a  dû  faire  naître  Tidée  de  les  traiter  par  les  mênies  montai. 
On  a  donc  pratiqué  la  dilatation,  la  cautérisation.  I^  dilatation  a  été  peooa- 
manente,  progressive.  Elle  est  très  difficilement  supportée,  mais  elle  est  ra- 
tionnelle. On  a  lait  la  dilatation  temporaire,  c'est-àdire  qu'on  a  introdoii 
plusieurs  fois  par  jour  un  corps  dilatateur  dans  l'œsophage  sans  le  biser 
séjourner.  M.  Trousseau  a  employé  ce  moyen.  C'est  le  meilleur.  On  a  loohi 
faire  un  catbétérisme  brusque  forcé;  c'est  le  plus  absurde,  le  plus  dange- 
reux. On  ue  s'est  pas  contenté  de  la  dilatation,  on  a  voulu  pratiquer  la  eau- 
térisatioQ  ;  on  cite  même  des  succès  obtenus  par  cette  méthode.  Mais  d'abord 
ces  succès  peu  nombreux  sont  loin  de  posséder  l'authenticité  néceKiairr 
pour  faire  admettre  dans  la  pratique  un  moyen  si  difficile  à  OMoier,  et  qui 
peut  devenii*  si  dangereux.  £n  efîet,  s'il  y  a  possibilité,  h  la  rigueur,  d'éia* 
blir  quelle  est  la  partie  de  l'ossophage  qui  est  rétrécie,  il  est  très  difficile  de 
connaître  l'étendue  du  rétrécissement  ;  pour  le  cautériser,  il  faut  une  qoaa- 
tité  de  caustique  qui,  eu  se  dissolvant,  peut  produire  sur  l'oBsophage  a  da» 
l'estomac  une  phlegmasie  très  grave.  D'ailleurs,  pour  quels  rétrécisseineab 
emploierait-on  les  caustiques?  On  ne  pouirait  y  songer  pour  ceux  qui  tooi 
spasmodiques  et  ils  ne  sont  pas  admissibles  pour  les  rétrécissements  iaodn- 
hires,  pour  ceux  qui  sont  organiques,  car  ceux-là  sont  presque  toojoon 
produits  par  un  cancer  :  or  que  peuvent  contre  lui  les  caustiques  et  sufiost 
ici  ?  S'ils  ont  quelquefois  été  efficaces,  c'est  quand  ils  ont  complétenieil 
détruit  le  mal  :  or  qui  peut  se  flatter  de  brûler  entièrement  un  cancer  de 
l'œsophage?  qui  oserait  le  tenter?  La  cautérisation  serait  encore  plus  dan- 
gereuse et  absurde,  si  on  l'employait  dans  les  cas  où  les  parois  de  l'cesoplii^ 
sont  rapprochées  par  une  tumeur  voisine  de  ce  coodoit  :  or  il  n'est  goèrp 
possible  de  diagnostiquer  les  cas  oâ  le  rétréciaaemeat  est  dâ  à  ima  de  m 
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CiuaeSt  àeB  cas  oà  il  est  produit  par  un  épaississenient  même  des  parois  de 
l'cEsophage.  Il  faut  donc  se  contenter  d'employer  la  dilatation  a?ec  des  sondes 
oesophagiennes  «  dont  on  augmentera  progressivement  le  volume.  Si  elles 
sont  supportées,  on  les  laissera  à  demeure  ;  sinon  on  renouvellera  souvent 
le  cathélérisroe,  comme  le  fait  M.  Trousseau.  On  pourrait  fabriquer  de  ces 
sondes  avec  un  ventre  qu'on  dilaterait  quand  la  sonde  serait  engagée  dans  le 
rétrécissement.  Ici,  comme  dans  les  rétrécissements  de  Turèthre,  la  récidive 
est  fréquente  :  aussi  ne  saurait-on  trop  prolonger  le  traitement  et  surveiller 
le  malade,  pour  le  remettre  à  Tusage  de  la  sonde,  quand  des  difficultés  de 
la  déglutition  se  reproduisent.  Dans  les  cas  de  rétrécissements  très  pro- 
noncés incurables  avec  inanition,  on  a  proposé  de  faire  une  ouverture  au- 
dessous  du  rétrécissement  pour  nourrir  le  malade  par  11  M.  SédiUot  a  4)ro«- 
poeé  roBiophagotomie  pour  déposer  directement  le  bol  alimentaire  dans 
l'estomac 

Opérations  motlTées  par  les  inaiadicB  d^  rcMoph«|;e. 

Conmie  la  plupart  de  ces  opérations  nécessitent  l'introduction  préalable 
d'une  tige  dans  l'œsophage,  et  qu'il  en  est  même  qui  ne  cousistent  qu'en 
cela,  je  commencerai  par  décrire  la  manière  de  wnder  l'œsophage. 

Je  décrirai  immédiatement  après  les  procédés  qui  consistent  à  introduire 
par  diverses  sondes  cesophagiennes  les  aliments  dans  l'estomac. 

Catiîêtérisme  de  l'oesophage. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage  peut  être  fait  dans  le  but  d'explorer  ce 
conduit,  de  diriger  des  instruments  ou  pour  alimenter  des  malades  qui  ne 
peuvent  pas  ou  ne  veulent  pas  avaler,  comme  certains  aliénés. 

A.  Cathétérisme  explorateur.  —  On  peut  sonder  par  la  bouche  on 
par  les  narines.  Plusieurs  instruments  ont  été  inventés  dans  ce  but  ;  le  plus 
simple  et  le  plus  commode  est  une  longue  sonde  de  gomme  élastique,  de 
8  à  10  millimètres  de  diamètre,  et  qui  est  appelée  sonde  œsophagienne. 

Par  la  bouche.  —  Quand  on  peut  faire  ouvrir  la  bouche  au  malade,  le 
cathétérisme  offre  peu  d'obstacles  :  il  suffit  de  déprimer  la  langue  avec  le 
doigt  indicateur  gauche,  qui  peut  être  porté  jusqu'à  l'épiglotte.  On  fait 
glisser  la  sonde  sur  ce  doigt,  qui  la  conduit  ainsi  juscfue  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx.  Cette  paroi,  dès  lors,  sert  de  guide  à  la  sonde  jusqu'à 
l'œsophage.  Comme  tout  cathétérisme,  celui-ci  doit  être  exécuté  avec  dou- 
ceur et  ménagement  pour  ne  pas  offenser  les  parties,  et  même  les  perforer, 
comme  dans  un  cas  cité  par  C.  Rell.  Une  suffocation  imminente  indiquerait 
promptement  qu'on  a  fait  fausse  route,  et  qu'on  a  pénétré  dans  le  lar\'nx.  Je 
ne  sais  si  l'on  doit  croire  à  ces  observations  dans  lesquelles  les  malades 
respiraient  pendant  longtemps  par  les  sondes  introduites  par  les  voies 
aériennes,  et  supportaient  même  des  injections  de  bouillon,  comme  l'a  rap- 
porté Dfsault. 
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L'introduction  d'une  sonde  dans  Toesophage  est  quelquefois  très  diflîcie 
chez  les  personnes  irritables,  qui  sont  prises  de  nausées,  de  toux,  même  de 
suffocation,  et  s'agitent  avec  effort  pour  peu  qu'on  pénétre  dans  le  canal  :  il 
faut  alors  réitérer  les  tentatives,  afin  d'accoutumer  les  parties  au  corps  étrui- 
ger.  La  sonde  laissée  à  demeure  dans  la  bouche  cause  quelquefois  des  acci- 
dents. Boyer  conseille  alors  de  la  ramener  dans  les  fosses  nasales  au  moyen 
d'un  fil  passé  à  son  pavillon  et  conduit  par  le  nez  avec  la  sonde  de  Belloc 

M.  Velpeau  a  fait  remarquer  qu'il  ne  serait  pas  prudent  de  laisser  cettp 
sonde  en  place  trop  longtemps  de  suite,  car  elle  pourrait  ulcérer  quelque 
point  des  parties  qu'elle  comprime. 

Quand  la  bouche  est  tenue  fermée  par  une  tumeur  ou  une  ankykne,  et 
qu'on  doit  cependant  pratiquer  ce  cathétérisme,  il  faut  alors  tirer  parti  de 
l'absence  de  quelques  dents  pour  introduire  la  sonde,  ou  en  extraire  une  oo 
deux,  ou  bien  faire  glisser  l'instrument  derrière  la  grosse  molaire.  Mais, 
dans  tous  les  cas,  on  ne  peut  guère  pénétrer  dans  Tcesophage,  âi  cause  de  b 
direction  vicieuse  de  l'instrument  On  doit  alors  se  contenter  de  verser  io 
matières  alimentaires  par  l'orifice  du  pharynx  ou  diriger  rinstniment  parles 
fosses  nasales. 

Wmr  les  fosses  nssaies.  —  Le  malade,  assis,  a  la  tête  renversée  es 
arrière;  un  aide  la  soutient  On  introduit  la  sonde  dans  une  des  narines,  en 
la  poussant  rapideitient  jusque  sur  la  paroi  pharyngienne  postérieure.  Atk 
le  doigt  ou  un  crochet  mousse  porté  par  la  bouche  derrière  le  voile  du  palais, 
on  courbe  l'extrémité  de  la  sonde  pour  la  dégager  et  l'accommoder  à  la  direc- 
tion du  conduit  qu'elle  doit  parcourir.  On  pousse  alors  doucement  et  en 
ligne  droite  jusque  dans  l'cesophage,  où  la  sonde  s'engage  sans  obstacle.  Si 
l'on  veut  éviter  que  la  sonde  archonte  contre  la  colonne  vertébrale,  on  la  con- 
duira à  travers  les  fosses  nasales  par  un  mandrin  courbe  qui  contouruera  en 
arrière  le  voile  du  palais.  On  le  retirera  dès  que  la  sonde  sera  parvenue  dans 
l'arrière-bouche.  Ce  procédé  est  surtout  préférable  quand  l'occlusion  de  b 
bouche  empêche  d'introduire  dans  cette  cavité  le  doigt  conducteur. 

Le  cathétérisme  par  le  nez  est  pénible  et  plus  difficile  que  le  procédé  par 
la  bouche.  Mais  il  convient  mieux,  quand  Jes  sondes  doivent  rester  à  de- 
meure pour  la  nourriture  des  malades. 

B.  Cathétérisme  pour  l'aumentation  forcée  des  auémés.  —  Je 
vais  décrire  ce  cathétérisme,  |el  qu'on  le  trouve  dans  une  thèse  bien  faite  de 
M.  Blanche  fils. 

1"*  Procédé  ordinaire,  —  On  se  sert  d'une  sonde  élastique  de  moyen  ca- 
libre, dont  le  pavillon  est  un  peu  plus  évasé  en  forme  d'entonnoir  poor  que 
la  canule  de  la  seringue  s'y  adapte  exactement  Cette  sonde  doit  être  fiexiUe 
sans  être  trop  molle,  et  avant  l'opération  on  malaxe,  on  assouplit  l'extrémité 
inférieure,  afin  qu'en  arrivant  au  contact  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
elle  se  recourbe  plus  facilement  Cette  précaution  a  un  inconvénient,  c'est 
de  faire  que  la  sonde  se  brise  plus  promptement  au  niveau  des  yeux  dont  eâ 
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percée  rextréinité  iufériciiic,  mais  on  en  csl  quilU;  pour  en  changer  pJu» 
souvent  ;  et,  d'ailleurs,  comme  on  le  verra  plus  lard,  on  remplace  avec  avan> 
lage  les  deux  ouverlures  latérales  par  un  seul  orifice  qui  termine  directe- 
ment le  tube. 

Le  malade  doit  être  assis  dans  son  lit  ou  sur  une  chaise,  la  tête  légère- 
ment renversée  en  arrière  sur  l'oreiller;  il  sera  maintenu  par  des  aides  et 
non  par  des  liens,  parce  qu'il  peut  être  nécessaire  de  changer  brusquement 
sa  position;  pendant  que  l'on  opère,  il  ne  sera  jamais  couché  sur  le  dos. 
M.  Blanche  possède  Tobservation  d'un  aliéné  qui  était  maintenu  couché  dans 
son  lit  pendant  qu'on  pratiquait  sur  lui  le  cathétérisme  de  l'œsophage,  et  qui 
mourut  étouiïé  par  des  matières  régurgitées  que  la  position  horizontale  l'em- 
pêcha de  rejeter  entièrement  au  dehors  et  qui  pénélrèrent  en  partie  dans 
les  voies  aérifèrcs. 

Ces  dispositions  prises,  on  remplit  les  seringues  avec  les  aliments  à  une 
température  modérée;  puis  le  médecin  tenant  la  sonde  comme  une  plume  à 
écrire,  l'introduit  par  l'une  ou  l'autre  narine  indiiïérenunent,  avec  précau- 
tion, lentement,  en  suivant  le  plancher  des  fosses  nasales. 

A  la  rencontre  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  on  imprime  à  la  sonde 
un  mouvement  de  bascule  en  haut  qui  la  fait  glisser  plus  facilement  On  con- 
tinue avec  lenteur  ;  au  niveau  de  la  langue,  s'il  y  a  obstacle,  il  faut  attendre 
une  expiration  un  peu  forte  et  en  profiter  pour  passer  dans  l'intervalle  laissé 
libre.  Si  l'introduction  a  été  facile,  si  surtout  il  ne  se  manifeste  pas  d'anxiété 
et  s'il  ne  survient  pas  subitement  une  toux  rauque  et  saccadée,  il  est  presque 
certain  que  la  sonde  est  bien  dans  l'cesophage;  toutefois  il  faut,  pour  s'eo 
assurer  complètement,  faire  parler  le  malade,  ou  s'il  ne  parle  pas ,  fermer 
avec  le  pouce  le  pavillon  de  la  sonde  et  observer  s'il  n'éprouve  pas  de  gêne 
dans  la  respiration.  Ces  précautions  suffisent  avec  les  malades  dont  la  consti- 
tution n'est  pas  trop  délabrée  et  qui  ont  encore  de  la  résistance;  mais  s'il 
s'agit  d'un  individu  affaibli  par  l'âge  ou  par  une  abstinence  très  prolongée , 
dont  tous  les  organes  soient  dans  un  état  d'atonie  extrême,  il  faut  de  plus, 
par  surcroît  de  prudence,  ajouter  d'abord  quelques  gouttes  d'eau  qui  ne 
manqueraient  pas  de  provoquer  de  la  toux  en  arrivant  dans  le  larynx,  en  cas 
où  la  sonde  y  serait  engagée. 

Lorsqu'on  s'est  ainsi  bien  assuré  que  l'instrument  est  dans  l'œsophage,  on 
engage  la  canule  de  la  seringue  dans  le  pavillon  de  la  sonde,  et  Ton  com- 
mence l'injection  qui  doit  aussi  être  poussée  avec  beaucoup  de  lenteur,  afin 
que  les  aliments  ne  tombent  pas  trop  précipitamment  dans  l'estomac.  Si  les 
matières  sont  régurgitées,  il  faut  suspendre,  et  suivant  que  les  vomissements 
sont  plus  ou  moins  considérables,  et  la  suffocation  plus  ou  moins  imminente, 
on  retire  la  sonde  ou  on  la  laisse  en  place  en  même  temps  qu'on  relève  le 
malade  et  qu'on  lui  maintient  la  tête  courbée  en  avant  pour  l'aider  à  vomir. 
Il  est  des  aliénés  qui  s'étudient  et  qui  pai*viennent  à  rejeter  ainsi  une  grande 
partie  des  liquides  qu'on  leur  injecte.  Dans  ce  cas,  l'opération  ne  saurait  être 

VIDAL,   T.   m.  —  5»  *DIT.  49 


770  MALADIES  DE  L'CESOPHAGE. 

poursuivie  avec  trop  de  lenteur,  afin  que  le  liquide  ne  s'écoule  que  goutte  ï 
goutte  :  c'est  le  seul  moyen  de  prévenir  un  accident. 

L'ingestion  terminée,  on  retire  la  sonde  aussi  lentement  qu'on  l'aTait  intro- 
duite, en  l'inclinant  toujours  en  bas  et  en  ayant  bien  soin,  c^mmedamlf 
cathétérisme  de  Turèthre,  de  maintenir  le  pavillon  fermé  avec  le  pouce. 

2**  Procédé  de  St.  Baillarger.  —  Sa  sonde,  qui  est  longue  de  40  centi- 
mètres, diffère  des  sondes  œsophagiennes  ordinaires  par  son  volume  beau- 
coup moindre  et  par  son  extrême  flexibilité.  On  peut  lui  faire  des  parois  au» 
minces  que  possible,  de  manière  à  lui  donner  plus  de  capacité  sans  augmen- 
ter SQU  volume.  Il  en  est  de  si  molles,  qu'on  peut  les  rouler  autour  du  doi^ 
comme  un  ruban  ;  l'instrument  est  terminé  par  un  pavillon  au-dessous  doqoH 
une  virole  métallique  soutient  une  sorte  de  petite  pince  qui  s'ouvre  et  « 
ferme  à  l'aide  d'une  vis.  A  8  centimètres  du  pavillon,  il  y  a  un  petit  cercle 
blanc.  L'œil  inférieur  est  à  2  centimètres  du  bout  de  la  sonde,  qui  est  aussi 
arrondi  que  possible;  l'œil  supérieur  est  un  peu  plus  haut,  un  second  cerde 
blanc  est  pratiqué  à  13  centimètres  de  l'extrémité. 

Cette  sonde  doit  être  armée  de  deux  mandrins  :  i**  un  mandrin  de  fertrfe 
petit  et  très  flexible,  terminé  par  un  anneau  à  t»on  extrémité  externe,  et  no 
peu  plus  long  que  la  sonde;  2""  un  second  mandrin  de  baleine  plus  long  ans» 
que  la  sonde,  mais  recourbé  à  son  extrémité  externe.  Quand  ce  mandrin  est 
introduit,  on  engage  la  branche  recourbée  dans  la  petite  pince  du  pavillon  et 
on  l'y  maintient  serrée. 

Pour  pratiquer  l'opération,  on  commence  par  introduire  le  mandrin  de 
baleine,  et  par  fixer  sa  branche  descendante  dans  la  pince  du  pavillon.  Od 
ajoute  ensuite  le  mandrin  de  fer  et  l'on  recourbe  la  sonde  à  son  extrémité. 
Le  mandrin  de  baleine,  qui,  par  son  élasticité,  tend  à  se  redresser,  est  main- 
tenu recourbé  par  le  mandrin  de  fer.  II  ne  reste  plus  qu'à  graisser  l'instru- 
ment avec  de  l'huile  ;  le  malade  est  assis  ou  demi-couché. 

Quand  la  sonde  est  arrivée  à  l'extrémité  des  fosses  nasales,  on  relève  le 
pavillon  pour  faciliter  l'entrée  dans  le  pharynx  ;  on  la  fait  alors  glisser  sur  le 
mandrin  de  fer  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  au  premier  cercle  blanc.  On  pince 
la  sonde  à  l'entrée  des  narines,  et  l'on  retire  le  mandrin  de  fer.  Dès  que  \t 
premier  mandrin  a  été  retiré,  la  tige  de  baleine,  maintenue  jusque-là  coor- 
bée,  se  redresse  par  son  élasticité  et  redresse  en  même  temps  la  sonde,  qui 
s'applique  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  On  pousse  alors  rinstruroent. 
qui,  chez  beaucoup  de  malades,  pénètre  sans  rencontrer  d'obstacles,  nuis 
qui,  chez  d'autres,  vient  arc-bouter  sur  la  base  de  la  langue  Sa  tige  de 
baleine  ne  pouvant  être  brisée  par  les  efforts  très  faibles  qui  tendent  à  (aire 
pénétrer  l'instrument,  celui-ci  ne  se  recourbe  pas  et  l'on  parvient  toujours, 
après  un  instant,  à  introduire  la  sonde  dans  l'cesophage  :  très  souvent  il 
suffit,  pour  le  faire  immédiatement,  de  fléchir  fortement  la  tête  du  ma- 
lade. Quelquefois  on  imprime  à  la  sonde  un  mouvement  de  torsion  en  b 
faisant  pénétrer  au  delà  de  l'obstacle.  Quand  on  est  arrivé  dans  Va»- 


GATHÉTÊRISIIE  DE  L*0BSOPHAGE.  771 

phage,  on  desserre  la  pioce  du  paYillon  et  Ton  enlèTe  le  mandrin  de  ba- 
leine. 

Il  est  nécessaire,  avant  de  pratiquer  Fopération,  de  toujours  redresser  les 
deux  mandrins  avec  beaucoup  de  soin.  On  ne  doit  recourber  la  sonde  qu^au 
moment  même  de  Tintroduire;  sans  cela  le  mandrin  de  baleine,  reteilu  trop 
longtemps  courbé,  perdrait  son  élasticité  et  ne  se  redresserait  plus.  La  cour- 
bure de  la  sonde  doit  aussi  être  faite  avec  soin  ;  il  Êiut,  autant  que  possible, 
qu'elle  soit  toujours  la  même. 

Les  autres  temps  de  Topération  sont  les  mêmes  qu'avec  la  sonde  ordinaire, 
et  je  les  ai  déjà  décrits. 

3°  Procédé  de  M.  Blanche  fils.  --  Le  mandrin  articulé  qu'il  propose  de 
substituer  au  double  mandrin  de  M.  Baillarger  est  de  maillechort;  sa  lon- 
gueur totale  est  de  UU  centimètres  et  son  diamètre  de  h  millimètres  :  il  pénètre 
donc  très  facilement  dans  une  sonde  élastique  de  moyen  calibre. 

Les  anneaux  articulés,  au  nombre  de  trente  et  un,  occupent  les  deux  tiers 
inférieurs  de  la  longueur  de  rinstruroent*  Ils  sont  disposés  de  manière  à  jouer 
librement  dans  le  sens  de  la  flexion,  tout  en  restant  accolés  les  uns  aux  autres, 
et  à  reprendre  dans  l'extension  toute  la  rigidité  d'une  tige  non  articulée.  Le 
tiers  supérieur  de  l'instrument  est  constitué  par  un  tube  auquel  est  attaché 
le  premier  anneau  de  la  chaîne  articulée  :  ce  tube  est  ouvert  en  haut;  à  un 
centimètre  environ  de  l'extrémité  supérieure,  sur  les  côtés  du  tube,  sont 
fixés  deux  anneaux;  au  même  niveau  se  trouve  un  point  de  repère  pour  indi- 
quer le  sens  de  la  flexion.  Dans  la  cavité  de  l'instrument  est  placé  un  ressort 
de  montre,  soudé  en  haut  à  une  tige  rigide  qui  dépasse  d'un  centimètre 
l'extrémité  supérieure  du  tube  et  qui  est  terminée  par  un  anneau.  Cette  tige 
rigide  est  mobile  de  haut  en  bas  dans  le  tube. 

Voici  maintenant  comment  l'auteur  procède. 

On  introduit  le  mandrin  préalablement  huilé  dans  le  tube  élastique;  puis, 
engageant  l'index  et  le  médius  de  la  main  droite  dans  les  deux  anneaux  laté- 
raux et  le  pouce  de  la  même  main  dans  l'anneau  qui  termine  la  tige  rigide, 
et  tenant  l'instrument  de  manière  que  le  point  de  repère  regarde  en  b«s,  on 
refoule  lentement  la  tige  dans  le  tube  :  ce  mouvement  fléchit  le  ressort,  qtiî, 
à  son  tour,  fléchit  les  anneaux  articulés  et  donne  au  tiers  inférieur  de  la 
sonde  la  courbure  nécessaire  pour  traverser  les  fosses  nasales  et  glisser  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  On  limite  la  longueur  et  le  degré  de  cetle  cour- 
bure en  maintenant  la  sonde  avec  la  main  gauche  et  en  appuyant  plus  ou  moitts 
sur  la  tige  rigide.  Ce  temps  de  l'opération  terminé,  on  continue  à  Introdtrfr^ 
la  sonde  en  ayant  soin  d'agir  sur  la  tige  rigide  en  sens  inverse,  c'est-à-dire 
en  la  tirant  à  soi.  Par  ce  moyen,  le  ressort  se  redresse  et  la  portion  articulée, 
non-seulement  devient  rigide,  et  par  conséquent  résistante,  mais  encore 
die  tend  sans  cesse  à  appliquer  la  sonde  sur  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx :  ainsi  on  évite  nécessairement  l'orifice  laryngé,  et  dans  les  cas  où  la 
base  de  la  langue  forme  un  obstacle,  si  l'on  redresse  davantage  {le  ressort, 
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le  mandrin  refoule  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  fraye  un  passage 
à  riustrument 

Lorsqu'on  est  arrivé  dans  l*œsopbage,  on  retire  lentement  le  mandrio  ï 
Taide  des  deux  doigts  engagés  dans  les  anneaux  latéraux  et  en  abandoDiiaiit 
la  tige  rigide  à  elle-même.  De  cette  manière,  la  portion  articulée  reprend 
toute  sa  souplesse;  elle  se  prête  aux  différentes  courbures  des  parties qa*ette 
traverse,  elle  sort  sans  aucune  difficulté  du  tube  élastique,  et  la  douleur  de 
l'extraction  du  mandrin  de  fer  est  épargnée  au  malade. 

Mais  ce  n'est  pas  là  le  seul  avantage  qu'offre  le  mandrin  articulé  ;  il  en  a 
d'autres  encore.  Ainsi  la  sonde  est  dirigée  à  la  volonté  de  l'opérateur,  jusque 
dans  l'oesophage  ;  en  outre,  le  manuel  opératoire  est  moins  compliqué,  puis- 
qu'il n'y  a  qu'un  seul  mandrin  au  lieu  de  deux,  et  l'opération  est  beaucoop 
plus  courte.  Quant  à  la  rupture  du  mandrin  dans  l'intérieur  de  la  soude,  en 
admettant  qu'elle  ait  lieu,  elle  serait  toujours  sans  danger,  car  le  diamètre 
des  anneaux  articulés  est  tel,  que  ceux-ci  ne  pourraient,  en  aucun  cas,  paeer 
par  les  ouvertures  dont  est  percé  le  tube  élastique. 

Opérations  motivées  par  les  (X)rps  étrangers  de  l'oesophage. 

Pour  régler  sa  conduite,  le  chirurgien  doit  savoir  ce  que  deviennent  les 
corps  étrangers  de  l'œsophage  abandonnés  aux  seuls  efforts  de  l'organisme  : 
V  Ils  sont  rejetés  par  le  vomissement.  2^  Complètement  avalés,  ils  parvien- 
nent à  l'estomac,  et  cela  de  deux  manières  :  peu  de  temps  après  leur  intro- 
ductioti  dans  l'oesophage  par  les  efforts  de  déglutition,  ou  bien  après  que 
l'inflammation  a  cessé,  quand  le  gonflement  a  disparu  et  que  la  suppuration 
ou  une  sécrétion  abondante  de  la  muqueuse  cesophagiennc  ont  favorisé  le 
glissement,  la  chute  du  corps  dans  l'estomac.  3°  Le  corps  étraoger  s'ouvre 
une  nouvelle  voie  par  l'inflammation  ulcérative  ;  il  va  dans  le  tissu  cellulaire 
former  un  abcès,  lequel  s'ouvre  sur  un  point  de  la  peau  plus  ou  moi» 
éloigné  de  l'œsophage,  et,  avec  le  pus,  le  corps  étranger  est  élinoiné.  6*  Aa 
lieu  de  suivre  cette  voie,  il  peut  passer  de  l'œsophage  dans  un  autre  conduit; 
des  voies  digestives,  il  passera  dans  les  voies  de  la  respiration  ou  de  la  circo- 
lation.  Dupuytren  a  vu  un  corps  étranger  de  l'œsophage  passer  dans  la  tra- 
chée, M.  Rernest  a  observé  la  perforation  de  l'artère  pulmonaire.  I^IM.  Lau- 
rent et  Léger  parlent  du  même  accident  arrivé  à  l'aorte.  5*"  Les  corps  étrao- 
gers  volumineux  bouchent  l'entrée  du  larynx,  produisent  une  prompte  snflb- 
cation  quand  ils  sont  à  l'embouchure  de  l'œsophage,  car  alors  ils  compriment 
l'entrée  du  larynx  ;  la  suffocation  est  moins  prompte,  mais  non  moins  sàre, 
par  les  corps  étrangers  déjà  engagés  dans  l'œsophage,  qui  compriment  forte- 
ment le  conduit  aérifère.  6""  Ou  n'oubliera  pas  que  l'inflammation  du  tissa 
ceUulaire  profond  du  cou,  déterminée  par  le  corps  étranger,  peut  à  elle  seule 
tuer  le  malade,  et  qu'il  n'est  pas  sans  exemple  que  des  congestions  cérébraici 
aient  été  produites  par  une  pareiUe  cause. 
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Les  partisans  de  la  temporisation,,  ceux  surtout  qui  s'opposent  à  Fcesopha- 
gotomie,  puisent  leurs  arguments  dans  les  trois  premières  éventualités.  Les 
praticiens  qui  préfèrent  une  chirurgie  plus  active  opposent  les  deux  dernières 
qui  sont  des  accidents.  Le  chirurgien  de  notre  époque  qui  s*est  le  plus  occupé 
de  cette  question  est  partisan  de  TcBSophagotomie.  Bégin,  auteur  d'un  tra- 
vail déjà  cité  sur  Fcesophagotomie,  «  sans  faire  de  grands  frais  d'érudition, 
a  rassemblé  plus  de  vingt  cas  de  mort  récemment  observés  dans  l'armée, 
sans  qa*un  seul  exemple  de  guérison  établisse  la  moindre  compensation  en 
faveur  de  Tinaction  (1).  • 

A  l'opinion  de  Bégin  se  réunissent  la  plupart  des  chirurgiens  de  nos 
jours.  Il  faut  donc  agir  dès  qu'on  a  la  conviction  qu'un  corps  étranger  un 
peu  volumineux  est  engagé  dans  l'œsophage. 

La  médecine  opératoire  possède  trois  procédés  pour  débarrasser  l'ceso- 
phage  d'un  corps  étranger;  ils  correspondent  aux  trois  premières  éventua- 
lités dont  il  vient  d'être  question.  Je  les  décrirai  dans  l'ordre  déjà  indiqué  : 
!•  Extraction  par  la  bouche:  ce  procédé  correspond  au  vomissement  2*»  Pro* 
pulsion:  le  corps  étranger  est  poussé  vers  l'estomac;  c'est  une  déglutition 
forcée.  3*  Œsopkagotomie  :  c'est  l'extraction  par  voie  accidentelle;  le  bis- 
touri ouvre  alors  la  voie  d'élimination,  laquelle  est  tracée  par  l'ulcération, 
quand  c'est  la  nature  qui  fait  tous  les  frais. 

A.  Extraction  par  la  bouche.  — -  On  peut  opérer  de  deux  manières. 
1®  Le  corps  est  saisi  par  sa  partie  supérieure  avec  des  pinces  diversement 
configurées;  les  plus  simples  sont  les  pinces  courbes  à  polypes,  celles  de 
Ravaton,  dites  de  Hunter,  destinées  à  extraire  les  corps  étrangers  de  l'urèthre. 
On  a  multiplié  leurs  branches,  et  l'on  a  des  géranorhynques  (Missoux),  puis 
on  leur  a  donné  la  forme  des  litholabes  (Blondeau).  Le  but  est  de  saisir  le 
corps  étranger  en  même  temps  qu'on  écarte  les  parois  de  l'œsopbagc  afin  de 
faciliter  sa  marche  ascendante.  Au  lieu  de  se  servir  d'un  seul  instrument 
pour  remplir  ces  deux  indications,  M.  Gensoul,  ayant  à  retirer  un  os  de 
Toesophage,  le  saisit  d'abord  avec  une  pince  coudée  appelée  bec-de-grue ^  puis 
avec  une  autre  pince  très  longue,  appelée  acontalabolnn,  dont  il  écarta  forte* 
ment  les  mors,  il  dilata  l'œsophage.  A  peine  eut-il  opéré  ce  mouvement  dedi* 
latation,  qu'il  put  retirer  un  os  pour  l'extraction  duquel  tout  avait  échoué. 
M.  Gensoul  termine  l'observation  qui  a  trait  à  ce  corps  étranger  par  déclarer 
que  toutes  les  fois  qu'un  corps  étranger  est  engagé  dans  la  partie  supérieure 
de  Tcesophage,  il  peut  toujours  ôtre  extrait  par  la  bouche,  quel  que  soit  son 
volume  (2).  Il  faut  ajouter,  selon  moi,  si  le  sujet  est  docile,  si  l'inflamma- 
tion causée  par  le  corps  étranger  n'est  pas  trop  vive,  et  s'il  n'y  a  pas  gonfle- 
ment des  parties  en  contact  avec  le  corps  étranger.  Quelquefois,  avant  de 
retirer  le  corps  étranger,  il  faut  le  décrocher.  Sans  cette  précaution,  au  lieu 

(i)  Journal  universel  hebdomadaire  de  méd.  Paris,  1833,  t.  XI,  p.  93,  124. 
(2)  Gazette  médicale,  t.  I,  p.  191. 
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de  le  retirer,  on  l'enfoncerait  encore  plus  dans  les  ptrob  de  rœsopiia^e  en  • 
tirant  sur  iuL  Voici  deux  faits  très  sérieux,  qui  prooYenC  TotiUlé  d'on  pro* 
cédé  que  je  conseille  en  pareil  cas. 

Une  dame  s'était  profondément  endormie  par  une  journée  fort  chaude, 
lorsque  son  petit-fils,  entrant  dans  sa  chambre  avec  une  ligne  à  pécher,  et 
voyant  sa  grand'mère  endormie  la  boudie  ouverte,  eut  rinoonoevabie  idée 
d'y  déposer  son  hameçon,  comme  s*il  eût  voulu  pécher  un  poiaMNi.  Celle 
dame  s*éveilla  aussitôt,  et,  en  fermant  brusquement  la  bouche*  die  avala 
rhameçon  qui  pénétra  de  quelques  pouces  dans  l'œsophage.  La  Camille,  ac- 
courue à  ses  cris,  essaya  vainement  de  retirer  le  corps  étranger,  qui  adhérait 
à  la  muqueuse  de  l'oesophage.  Le  docteur  Antony  Leroy,  mandé  sur-le- 
champ,  pensa  que  l'hameçon  n'était  pas  enfoncé  profondément  dans  ki 
chairs,  et  il  chercha  auttitét  à  l'extraire  par  le  procédé  suivant  :  Le  fil  étant 
coupé  11  un  pied  ou  deux  de  la  bouche  de  U  malade,  il  prit  une  balle  de  fini, 
la  perça  à  son  centre,  et,  y  fusant  passer  le  fil,  la  glissa  ainsi  joaqoe  sv 
rhameçon.  11  fit  ensuite  passer  le  fil  par  une  tige  de  roseau  dont  il  avait  per- 
foré les  nœuds,  et  porta  ce  dernier  jusque  sur  la  balle.  Il  suffit  de  presser 
légèrement  sur  le  roseau,  l'hameçon  se  détacha,  et  l'opérateur  amena  au  de- 
hors le  roseau,  la  balle  et  l'hameçon  (I). 

Voici  encore  un  fait  que  le  professeur  Beaud  (de  Louvain)  citait  dans  son 
cours  de  Pathologie  chirurgicale. 

«  Deux  enfants  âgés  l'un  de  cinq  et  l'autre  de  quatre  ans,  tons  deux  fils 
d'un  batelier,  jouaient  II  Baom  au  bord  du  canal.  L'ainé  propose  li  son  frère 
de  jouer  à  la  pèche,  et  se  charge  de  remplir  le  rôle  du  poisson.  Après  bien 
des  évolutions,  il  saisit  l'hameçon  et  l'avale.  Aussitôt  le  péchenr  d'amener  h 
ligne,  et  le  crochet  de  s'implanter  dans  une  partie  assez  profonde  de  roess- 
phage.  Aux  cris  poussés  par  l'enfant-poisson ,  le  père  accourut,  mais  ne 
pouvant  parvenir  II  retirer  le  corps  étranger,  il  fit  appelar  le  chirurgien  èa 
village  voisin.  Celui-ci  demanda  au  batelier  un  hameçon  semblable  à  cehD 
qui  avait  été  avalé,  choisit  une  balle  de  plomb  d'un  diamètre  double  de  ceftn 
du  crochet,  y  pratiqua  une  ouverture  dans  laquelle  il  engagea  la  ligne,  graim 
la  balle  et  la  fit  glisser  dans  l'œsophage.  Le  poids  de  la  balle  suffit  pour  dé- 
gager le  crochet  dont  la  pointe  se  fixa  dans  le  plomb  ;  le  tont  fat  retiré  sa» 
douleur  et  avec  facilité  (2).  » 

3*  Les  instruments  qui  ont  pour  but  d'extraire  le  corps  étranger  en  le 
poussant  de  bas  en  haut  se  rapprochent  plus  ou  moins  du  crochet,  d'oae 
anse,  d'un  refouloir.  Leur  emploi  offre  quelquefois  des  difficultés  et  des  dan- 
gers. Il  faut  d'abord  que  l'instrumrat  passe  sous  le  corps  étranger,  ce  qai 
est  difficile  quand  le  corps  est  un  peu  volumineux,  et  quand  l'œsophage,  pv 
les  contractions  ou  par  le  gonflement  inflammatoire,  revient  fortement  sar 

(1)  The  med.  Examiner,  et  Journal  des  connaitsances  médico-c^érur^iccUet,  iS47. 
t.  II. 

(2)  Heime  méiiç<Hchirurgicale^  t.  III,  p.  44. 


Fig.  453. 
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luiTinêine.  Ensuite,  quand  on  tire  sur  rinstrunieot,  pour  que  le  corps  étraa- 
•  ger  le  suive,  il  faut  qu'il  soit  bien  accroché  :  or  quelquefois,  au  lieu  d*ac^ 
crocher  le  corps  étranger,  on  accroche  Fœsophage  ;  de  là  de  nouvelles  diffi- 
cultés et  de  vrais  dangers.  Pour  les  éviter,  on  a  terminé  le  crochet  par  un 
bouton.  Quelquefois  le  crochet,  au  lieu  d*êtrc  simple,  est  double  ;  il  est  fixé 
sur  yne  tige  qui  le  supporte,  ou  il  est  mobile. 
J.-L.  Petit  en  avait  fait  un  à  anse  avec  un  fil  d'argent 
recuit  dont  la  tige  était  en  spirale  et  recourbée  vers 
son  anse  comme  l'élévateur  des  paupières  de  Pellier. 
Quelquefois  ce  sont  des  anses  complètes,  et  alors  on 
cherche  à  extraire  un  corps  étranger  comme  on  en- 
lève un  bouchon  enfoncé  dans  le  corps  d'une  bou- 
teille. Dernièrement  on  a  inventé  un  instrument 
représentant  un  parapluie  que  l'on  introduirait  fermé; 
par?enu  sous  le  corps  étranger,  on  le  déploierait 
pour  le  retirer  ensuite.  Quant  aux  instruments  qui 
simulent  un  refouloir,  c'est  l'éponge  qui  les  repré- 
sente le  mieux  :  on  hâte  le  temps  de  son  introduction  ; 
une  fois  derrière  le  corps  étranger,  elle  se  gonfle, 
et  en  la  retirant,  on  balaye  tout  ce  qui  est  devant 
elje  :  c'est  une  espèce  de  ramonage.  Pour  que  l'é-^ 
ponge  ne  se  gonfle  pas  pendant  son  introduction, 
Hévin  conseillait  de  l'enfermer  dans  une  bourse  de^ 
canepin;  Quénay  proposait  un  boyau  de  mouton. 

L'instrument  le  plus  usité  aujourd'hui  est  celnij 
que  je  représente  figure  452.  C'est  une  tige  de  ba- 
leine quatre  fois  plus  longue  que  cette  figure.  A 
l'extrémité  a  est  une  éponge  qui  peut  servir  à  la  pro- 
pulsion; à  l'extrémité  b  est  une  double  anse  métal- 
lique qui  est  mobile;  on  voit,  c,  cette  anse,  gran- 
deur réelle.  La  forme  de  cette  extrémité  b  est  très 
favorable  à  l'introductiou  de  l'instrument,  et  les  deux 
anses,  dont  la  convexité  r^arde  en  haut,  sont  très 
favorables  pour  ramasser  tout  ce  qu'on  trouve  dans  l'œsophage.  Quand 
les  instruments  sont  engagés  dans  l'œsophage,  au  lieu  de  tirer  avec  force,  il 
vaut  mieux  leur  imprimer  des  mouvements  de  va-et-vient,  des  mouvements 
de  demi-rotation  ;  enfin  essayer  toutes  les  directions,  tâtonner  longtemps.  On 
pourrait  alors  s'aider  de  la  pince  employée  par  M.  Gensoul  pour  dilater  l'ceso- 
phage,  afin  de  faciliter  l'extraction  de  l'instrument  quand  il  est  accroché  à 
l'œsophage. 

3**  Quand  on  ne  peut  extraire  les  corps  étrangers  par  les  moyens  que  je 
viens  d'indiquer,  on  a  proposé  de  provoquer  le  vomissement.  Pour  cela,  on 
a  titillé  la  luette,  gorgé  le  malade  d'eau  chaude,  administré  des  vomitifs. 
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Mais  ces  moyens  peuvent  augmenler  les  difficultés  de  rcxtraclion,  et  Ion 
doit  craindre,  en  les  répétant  trop,  la  rupture  de  Tcesophage,  surtout  si  le 
corps  étranger  est  fortement  engagé  dans  une  partie  profonde  de  ce  canal 
B,  Propulsion.  —  Une  tige  de  baleine,  comme  celle  que  je  viens  ilf 
représenter  (un  quart  grandeur  réelle),  une  sonde  de  gomme  élastique,  ter- 
minée par  un  tampon  d'épongé  ou  de  linge,  voilà  les  meilleurs  moyens  pour 
enfoncer  les  corps  étrangers  dans  Testomac. 

On  sait  que  Paré  se  servit  d'une  tige  de  poireau  pour  pousser  dans  l'esto- 
mac un  gros  morceau  de  tripe  retenu  dans  l'œsophage.  On  a  aossi  conseillé 
de  faire  avaler  au  malade  une  grande  quantité  d'eau, 
d'huile,  de  grandes  bouchées  d'aliments,  une  figue 
retournée,  des  pruneaux  sans  le  noyau,  une  éponge  re- 
tenue par  un  fil,  etc.  Ces  derniers  moyens  peuvent  très 
bien  devenir  eux-mêmes  corps  étrangers,  et,  au  lien 
d'un,  le  malade  en  aurait  deux.  Il  ne  faut  d'ailleurs 
repousser  dans  l'estomac  que  les  corps  qui  ne  peu- 
vent lui  nuire,  que  ceux  qui  ne  peuvent  nnllement  être 
extraits  par  la  bouche. 

C  OESOPHAGOTOMIE.  —  Il  est  réellement  déplora- 
ble de  voir  les  lenteurs  des  progrès  de  la  médecine  opi'- 
ratoire  sur  ce  point  important.  B.  Bell,  Boyer,  liichc- 
'  rand,  copient  à  peu  près  Guattani,  lequel  décrit  un»* 
mauvaise  méthode.  Il  faut  à  Chopart  et  è  Desault  que 
le  corps  étranger  fasse  saillie  ;  ils  n'incisent  que  sur  hii. 
Vacca  Berlinghieri,  pour  suppléer  à  cette  saillie  dn 
rx)rps  étranger,  imagina  un  instrument  basé  sur  la 
sonde  dont  se  servent  certains  lithotomistes  pour  fain» 
saillir  le  point  delà  vessie  qu'ils  veulent  attaquer  quand 
ils  pratiquent  la  taille  sus-pubienne  (voyez  fig.  653 
a  est  la  sonde  demi-grandeur  réelle  qui,  fendue  dans 
le  tiers  de  son  étendue  qui  correspond  au  bec,  laisse 
échapper  le  mandrin  b,  qu'on  introduit  dans  la  soode 
quand  elle  est  parvenue  au  point  qu'on  veut  inciser. 
ï>a  courbure  que  présente  le  mandrin  sur  le  point  oà 
il  s'échappe  de  la  sonde  distend  l'ccsophage,  re  qui 
fait  qu'on  le  trouve  après  les  premières  inctsioas;  et 
qu'on  l'ouvre  plus  facilement  aussi.  N'est- il  pas  plis 
simple  cependant,  à  une  époque  comme  la  nôtre,  df 
se  servir  des  lumières  de  l'anatomie  |>our  aller  à  b 
découverte  de  l'croophage?  Si  le  corps  étranger,  par 
sa  saillie,  ])ent  faciliter  les  recherches,  tant  mieux  ;  si  l'on  n'a  pas  cette 
donnée,  l'anatomie  en  fournit  bien  d'antres. 

La  bonne  méthode  pour  parvenir  5  l'œsophage  consiste  k  pratiqner  h 
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première  incision  comme  s*il  s'agissait  de  la  ligature  de  Tartèrc  carotide  pri« 
miri?e.  C'est  entre  le  sterno-hyoîdien  et  thyroïdien  d'un  côté,  et  le  sterno- 
mastoïdien  de  l'autre,  qu'il  faut  d'abord  inciser.  L'espace  triangulaire  formé 
en  dedans  par  les  premiers,  en  dehors  par  le  dernier  muscle,  voilà  le  point 
de  départ;  le  point  d'arrivée  est  la  colonne  vertébrale  (1  ). 

C'est  à  gauche  qu'on  opère ,  parce  que  la  portion  cervicale  de  l'oesophage 
se  porte  à  gauche  à  mesure  qu'elle  descend.  Le  chirurgien  est  aussi  placé  à  la 
gauche  du  malade.  Cetle  position  lui  permet  de  mieux  voir  les  parties  qu'il 
découvre,  et  sa  main  droite  étant  du  côlé  de  la  tête,  l'extraction  du  corps 
étranger  est  plus  facile.  L'incision  est  donc  pratiquée  sur  le  sillon  indiqué  ; 
elle  est  oblique  de  bas  en  haut;  elle  part  à  un  doigt  au-dessus  de  l'articula- 
tion stemo-claviculaire,  et  s'arrête  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde.  A  la  figure  454,  l'incision  est  plus  étendue,  parce  que  j'ai  voulu 
montrer  le  plus  de  parties  possible  en  rapport  avec  l'cesophage.  On  divise. 


on  écarte  les  tissus,  comme  je  l'ai  dit  en  parlant  de  la  ligature  de  l'artère  ca- 
rotide. Toujours  l'index  de  la  main  gauche  touche,  explore,  presse  les  tissus 
avant  leur  division  :  quand  il  a  atteint  la  colonne  vertébrale,  l'incision  est 
assez  profonde  ;  il  a  alors,  en  dehors,  l'artère  carotide  qu'il  sent  battre, 
puis  la  veine  jugulaire  interne  et  des  nerls  importants;  il  protège  le  tout  et 
dirige  le  bistouri  qui  marche  en  dedans  sous  la  trachée.  Sçlon  Bégin,  il 
faut  diviser  l'omo-hyoîdien  ;  on  se  donne  ainsi  plus  de  facilité  pour  les  ma- 

(1)  Voyez,  daos  le  premier  volume,  l*explication  de  ces  termes  à  Tarticle  Ligature; 
voyei  iurtoat  le  procédé  pour  décoovrir  Tirtère  carotide. 
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ncBavres.  Cette  division  est  représentée  à  la  figure  454.  En  se  dirigeam, 
comme  je  Ta!  dit,  vers  U  trachée,  Tcesophage  se  présente  bientôt  ï  l'opé- 
rateur; onje  reconnaît  à  sa  surface  arrondie,  à  une  certaine  résistance  études 
mouvements  qui  sont  dus  à  la  déglutition.  On  remarque  que  sur  U  figure  fûk 
rincision  est  très  étendue ,  et  elle  est  plus  rapprochée  du  conduit  aérifêre 
que  l'incision  destinée  à  là  ligature  de  la  carotide.  Je  crois  qu'on  doit  prendre 
pour  point  de  départ  le  point  du  conduit  aérifère  où  se  trouve  le  doigt  d'oi 
aide  a.  Après  ce  conduit,  en  allant  du  doigt  indiqué  vers  le  muscle  ateniQ- 
masboldien,  arrive  Tcesophage,  puis  Tartère  carotide  primitive.  On  oom 
Tcesophage  en  long^  dans  l'étendue  de  14  millimètres,  et  sur  le  côté  gaocbe. 
L'incision  d'ailleurs  est  proportionnée  au  volume  du  corps  étranger;  quel- 
quefois ce  n'est  qu'un  débridement  d'une  ouverture  que  la  nature  a  dé^ 
faite.  Ainsi,  fig.  454  6,  on  voit  une  portion  d'cesophage  qui  contient  dd  m 
dont  les  angles  ont  perforé  cet  organe.  Ici  on  n'aurait  qu'à  agrandir  en  hatf 
et  en  bas  la  perforation  causée  par  le  corps  étranger.  Après  Touverture  de 
Tcesophage,  il  sort  des  mucosités  ;  on  agrandit  cette  ouverture  avec  des  ci- 
seaux ou  un  bistouri  boutonné,  si  l'on  veut  facilement  introduire  un  doigt, 
des  instruments  explorateurs,  des  tenettes. 

C'est  entre  les  deux  artères  thyroïdiennes  que  l'oesophage  est  ordinaire- 
ment ouvert;  la  siqpérienre  est  superficielle,  plus  éloignée  de  la  poitrine.  Si 
donc  il  est  nécaisiire  d'agrandir  l'ouverture,  on  débridera  plutôt  en  haut 
qu'en  bas,  car  la  lésion  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure  serait  moins 
grave  et  sa  ligature  pins  facile.  J'ai  fait  représenter  ces  deux  artères  à  la 
figure  ci-jointe.  L'ii^&rieure  est  indiquée  par  l'érigne  qui  écarte  le  muscle 
sterno-mastoîdien  ;  l'autre  est  tout  près  do  ventre  supérieur  de  l'omoplato- 
hyoïdien  qui  a  été  coupé.  Tout  vaisseau  important  sera  lié  ou  saisi  par  une 
serre-fine  à  mesure  qu'il  sera  ouvert* 

Il  n'y  a  pas  de  règle  particulière  I  donner  pour  l'extraction  des  corps 
étrangers.  L'opérateur  devra  se  proenrar  on  bon  nombre  de  pinces,  pour 
en  avoir  de  tonte  forme,  de  toute  grandenr;  celles  qui  serviront  le  plus  sou- 
vent sont  celles  un  peu  courbes,  un  peu  fortes,  employées  ordinairement 
pour  l'extraction  des  polypes.  Le  pansement  doit  être  simple  ;  on  ne  teoten 
pas  la  réunion  immédiate;  une  compresse  fenétrée  et  cératée,  un  gàteao  de 
charpie,  une  simple  bande  roulée,  voilà  tout  l'appareil  à  appliquer.  Les 
soins  consécutifs  sont  ceux  qu'on  prodigue  ordinairement  anx  nudadei  q« 
ont  subi  une  grande  opération.  Seulement  ici,  quand  on  veut  nourrir  le 
malade,  il  faut  des  précautions  particulières.  Au  lieu  d'abuser  des  lave- 
ments nourrissants,  on  fera  bien  d'alimenter  le  blessé  par  la  sonde  «»- 
phagienne  qu'un  chirurgien  habile  saura  toujoura  introduire  sans  nuire  à  b 
cicatrisation. 
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SECTION   iriNaT-TROISIÈME. 

MALADIES  DU  CORPS  THYROÏDE. 

Dans  un  temps  peu  éloigné  de  nous,  on  appelait  goitre  noii*seulenienC  les 
mmeurs  formées  par  le  développement  du  corps  thyroïde  même,  mais  toutes 
celles  de  la  partie  antérieure  du  cou.  On  a  donc  confondu,  sous  ce  nom, 
une  foule  de  lésions  :  de  là  beaucoup  d^obscurité  dans  la  recherche  des 
causes,  beaucoup  de  difficultés  dans  l'appréciation  des  moyens  thérapeuti- 
ques fournis  par  la  médecine  proprement  dite  et  par  la  chirurgie. 

On  ne  pourra  commencer  à  dissiper  ces  obscurités,  à  lever  ces  difficultés, 
que  quand  le  scalpel  aura  fait  la  part  de  chaque  modification  organique  ; 
c'est  donc  à  Tanatomie  pathologique  qu'on  doit  demander  les  lumières  pour 
éclairer  la  marche  à  suivre  dans  l'histoire  des  maladies  du  corps  thyroïde. 
Les  travaux  de  Walther,  ceux  de  Saccfai,  de  MM.  Maunoir  et  Gruveilhier, 
ont  surtout  mis  cette  vérité  en  évidence.  Sacchi  avait  déjà,  en  1827,  ras- 
semblé beaucoup  d'observatfons  concernant  ces  maladies;  en  1852,  il  a 
publié  un  travail  très  important  sous  le  point  de  vue  anatomique  :  aussi  le 
mettrai-je  à  profit  dans  la  composition  des  chapitres  suivants  (1). 


Le  oorps  thyroïde  a  la  forme  d*uD  croissant  à  concavité  aapërieare.  Les  de«K 
eomêi  latérales,  ou  lobeSf  sont  rëanies  par  un  Utbiiie,  et  c'eat  aor  cette  portion  ioter^ 
médinire  que  portent  les  variétés. 

VUthme  peut  ooaDqaer  ou  être  très  peu  développé.  Cette  partie  peut  avoir  le  même 
diamètre  vertical  que  les  lobes,  ce  qui  fait  qu^alort  la  trachée,  uoe  partie  du  larjnx, 
•ont  recouverts  par  la  thjroïde,  qu*il  faut  diviser  pour  ouvrir  le  tube  larjngo-tra- 
cbéal.  Dans  le  plus  graod  nombre  des  cas,  Tisthme  ne  recouvre  que  les  premiers 
anneaux  de  la  Iracbée  ;  en  avant,  il  est  recouvert  lui-même  par  tous  les  muscles  de 
la  région  sous-hyoldienoe. 

Les  lobes  latéraux  sont  couveies  en  avant,  où  ils  sont  en  rapport  avec  les  mnsdes 
sous-hyoïdiens,  surtout  avec  le  sterno-byoïdien  qui  recouvre  le  lobe  correspondant, 
et  qui  s*élargità  mesure  que  ce  lobe  se  développe  :  ainsi  on  Ta  vu  prendre  une  lar- 
geur double,  triple  de  Tétat  normal  dans  des  eaa  de  gottra.  En  dedans,  les  lobes  sont 
concaves  et  sont  en  rapport  avec  les  parties  latérales  de  la  trachée,  en  remontant  Jus- 
qu'à ta  partie  inférieure  du  cartilage  thyroïde,  du  pharynx  et  sapérfeore  de  Teeso- 
phage.  Les  fbbes  réunis  à  Tislhme  forment  un  demi-caoal,  quelqnefiHS  lesiroiaquarli 
d*un  caoal  qui  engaine  ces  parties.  Ces  rapports  du  corps  thyroïde  expliquent  com- 
ment, dans  certains  goitres,  la  déglutition,  la  respiration  surtout,  peuvent  être  très 
gênées;  (comment  il  peiU aurvenir  une  aspbyxiapar  une  véritable  strangulation.  En 
arrière,  les  lobes  latéraux  ont  des  rapports  avec  Tartère  carotide,  la  veine  Jugulaire 
interne  et  les  nerfs  importants  qui  sont  recouverts  par  ces  vaisseaux. 

(1)  iifidoK  utUo,  di  med.,  décembre  183t.  Voyex  ansai  AreMfm  de  méàdcéÊê, 
r  adrif ,  Paris,  1813,  C  U,  p.  S46, 
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Le  tissu  propre  du  corps  thyroïde  a  une  couleur  Tariable,  tantôt  lie  de  vio,  tasiéi 
Jaunâtre;  il  a  une  consistaoce  assez  grande;  en  le  pressant,  il  aenble  cootcoir4ei 
granulations;  il  offre  d'ailleurs  les  caractères  anatomiques  dea  glandes,  mais  il  l't 
point  de  canal  excréteur. 

Les  vaisseaux  qui  se  distribuent  au  corps  thyroïde  sont  oombreux  el  importiois. 
Il  y  a  quatre,  quelquefois  cinq  artères  :  deux  supérieures,  veoanl  de  la  caroiide  a- 
terne;  deux  inférieures,  de  la  sous-clavière;  la  cinquième,  quaod  elle  eiiale,  partes 
Taorte.  Les  veines,  relativement  auKsi  volumineuses  que  les  artères,  lorment  qwd- 
qoefois  devant  la  trachée  un  plexus  qui,  par  son  développement,  a  pu  empèdifr  et 
terminer  méthodiquement  la  trachéotomie.  Cette  énorme  vascalarité  du  corps  thy- 
roïde donne  à  réfléchir  quand  il  s*agit  de  pratiquer  sur  lui  une  opération. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  CORPS  THYBOÎDE- 

Les  plaies  du  corps  thyroïde  ne  sont  remarquables  que  par  rbéinorriugie 
à  laquelle  elles  peuvent  donner  lieu,  car  cet  organe  est  très  vasculaire.  Llié- 
morrhagie  artérielle  est  quelquefois  difficile  à  arrêter,  parce  que  les  com- 
munications des  vaisseaux  étant  nombreuses  et  trè$  larges,  quand  on  a  lié  k 
tronc  artériel,  le  sang  donne  par  les  branches  et  même  par  les  capillaires;  oo 
ne  peut  guère  employer  la  compression,  à  cause  du  voisinage  du  coudait 
aérifère,  et  la  cautérisation  pourrait  y  être  dangereuse  si  ron  était  obligé  de 
la  faire  profonde.  Les  hémorrhagies  veineuses  peuvent  aussi  oflrir  des  diSt- 
cultes  pour  les  arrêter,  si  le  malade  ne  respire  pas  librement,  s*il  fait  d» 
efforts,  pousse  des  cris.  J'ai  déjà  parlé  de  cette  circonstance.  Il  ne  faut  nf- 
gliger  aucune  ligature  dans  une  plaie  du  corps  thyroïde,  tordre  les  vaissfioi 
qui  n*ont  pu  être  liés,  et  réunir  immédiatemenL  Cette  réunion  fait  que  i^ 
tissus  se  compriment  mutuellement  ;  de  là  une  nouvelle  chance  favorable  i 
Tarrét  du  sang. 

CHAPITRE  II- 

LÉSIONS  VITALES   DU   CORPS  THYROÏDE. 

Ces  lésions  se  rapportent  à  Tinflammation  et  à  l'hypertrophie,  qui  aNbùtnr 
une  forme  de  goitre. 

ARTICLE  V\ 

■■flunniAtioBs  «a  cor|Mi  ikjrmÊëe. 

Le  corps  tliyroïde  peut  s*enf1ammer  comme  les  autres  organes.  H  est 
facile  de  distinguer  une  inflammation  d'une  hypertrophie.  Le  traitemeoi 
antiphlogistique  sera  employé  dans  toute  sa  vigueur,  à  moins  que  le  sujet  b^ 
.soit  très  jeune  et  débile.  Sacchi  dit  que  si,  par  les  rapports  da  oorps  tfaynide. 
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son  inflammation  se  complique  souvent  d'accidents  du  côté  du  cerveau  et 
des  poumons,  par  compensation,  sa  structure,  éminemment  vasculaire  et 
surtout  veineuse,  favorise  la  résolution.  Mais  ses  rapports  avec  les  veines 
font  aussi  que  la  phlébite  peut  venir  constituer  une  terrible  complication  (i)« 
Cette  structure  établit  une  analogie  de  ce  corps  avec  la  rate  ;  il  y  en  a  une 
autre  dans  certains  états  pathologiques  de  ces  deux  organes  :  en  effet,  ils  sont 
fréquemment  le  siège  de  congestions  sanguines;  mais  il  est  rare  que  cet 
afflux  de  sang  donne  lieu  d'une  manière  prompte  à  des  lésions  profondes,  ce 
sont  plutôt  des  hypertrophies  qui  s'établissent  d'abord.  Quelquefois  la  con- 
gestion se  transforme  en  véritable  apoplexie  ;  il  y  a  hémorrhagie  dans  le 
sein  de  l'organe,  formation  de  caillots  sanguins  qui  peuvent  provoquer  Tin- 
flammation,  la  suppuration.  Quelquefois  le  sang  épanché  subit  les  modiû- 
cations  décrites  à  l'article  Contusion,  tome  P'.  £u  suivant  les  transfor- 
mations du  sang  épanché  dans  le  corps  thyroïde,  il  n'est  pas  impossible  de 
s'expliquer  la  formation  de  certains  kystes,  de  certaines  tumeurs  de  cet 
organe. 

L'inflammation  franche  du  corps  thyroïde  a,  selon  Sacchi,  pour  effets 
ordinaires,  l'induration  et  la  suppuration.  Cette  suppuration  a  quelquefois 
été  portée  au  point  de  produire  des  accidents  mortels  :  quelquefois,  au  con- 
traire, elle  a  fait  disparaître  des  goitres  volumineux;  elle  a  été  alors  un 
bienfait  que  les  chirurgiens  ont  voulu  provoquer  en  employant  le  séton  et 
les  caustiques  contre  le  goitre.  Il  sera  question  plus  tard  de  ces  moyens 
thérapeutiques. 

L'inflammation  du  corps  thyroïde  ne  peut  pas  être  considérée  comme 
essentiellement  endémique  et  due  à  une  cause  général.e;  car  elle  est  le  plus 
souvent  produite  par  un  accident,  plaie,  contusion,  piqûre,  efforts,  cris, 
action  instantanée  du  froid,  etc. 

ARTICLE  IL 
Hypertrophie  dn  corps  thyroïde.  —  CUiltre  ehamv. 

C'est,  en  effet,  cette  hypertrophie  que  quelques  auteurs  ont  appelée  goitre 
charnu.  Ici  il  y  a  seulement  augmentation  dans  la  masse  de  l'organe,  dans 
le  nombre  de  ses  molécules  :  c'est  le  goitre  observé  le  plus  souvent  chez  les 
jeunes  filles,  chez  les  femmes;  il  est  ordinairement  endémique.  On  voit 
beaucoup  de  ces  hypertrophies  sur  les  habitants  des  gorges  des  Pyrénées, 
des  Vosges,  du  Soissonnais,  de  l'Auvergne,  du  Valais,  du  Tyrol,  de  la 
Lombardie  (2),  de  quelques  comtés  de  l'Angleterre;  en  Espagne,  dans  les 
Asturies,  dans  l'Inde,  dans  les  vallons  des  Cordillères,  on  observe  aussi  cette 
forme  de  goitre  (3).  Quand  le  corps  thyroïde  est  seulement  hypertrophié,  la 

(1)  Cruveilbier.  Analomie  paihologiqWt  U  H,  35«  livraison. 

(2)  Fodéré,  Estai  sur  le  goUre  et  le  crélinisme,  Paris,  1800. 

(3)  Hamboldt  et  Ronlin,  Journal  de  physiologie  de  M.  Mageodie»  t.  lY,  V. 
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tamear  est  ordinairement  régulière,  de  consistance  égale  sur  tons  les  poiab: 
rarement  elle  est  composée  de  plusieurs  lobes  distincts.  L'examen  cadat^ 
riqne  prouve  que  rien  n*est  changé  dans  la  couleur,  la  consistance  du  tisn. 
et  rhumenr  risqueuse  qn*on  en  exprime  en  le  comprimant  arec  les  doi^ 
est  la  même.  Le  calibre  des  vaisseaux  a  notablement  augmenté,  snrtom  cchn 
des  veines. 

Ce  sont  surtout  les  tumeurs  formées  par  cette  hypertrophie  (qaand  efle  est 
tout  à  fait  simple)  qu*on  fait  disparaître  par  Téloignement  des  causes  sns 
Tinfluence  desquelles  elles  se  sont  produites  (changement  de  cKmat^  de  ré- 
gime), par  des  fondants,  etc. 

Ces  tumeurs  peuvent  devenir  très  volumineuses  :  efles  descendent  qsfl- 
qoefois  jusqu'à  la  poitrine,  pendent  jusqu'au  ventre;  il  en  est  qoi  vont  j«- 
qu'aox  cui^.  Comme  on  le  pense  bien,  la^  tumeur  n'a  plus  alors  la  fonne 
du  corps  qui  s'est  hypertrophié  ;  dans  ces  dernières  exagérations,  efle  s*i- 
longe  et  devient  de  plus  en  plus  conique.  Un  pareil  vohime  de  la  tomeor  doit 
considérablement  gêner  ;  elle  entrave  alors  des  fonctions  importantes,  snrtost 
h  respiration  et  la  circulation  cérébrale  par  la  compression  de  la  trachée  et 
eeile  des  vaisseaux  du  cou.  Je  parlerai  bientôt  des  opérations  qu'on  a  pro- 
posées pour  faire  disparaître  cette  espèce  de  goitre. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  CORPS  THYROÏDE.  —  GOITRES   DIVEIS. 

On  ne  s'étonnera  pas  de  voir  Tanatomie  pathologique  remplir  presqee 
entièrement  ce  chapitre  ;  car  il  comprendra  surtout  des  tumeurs  appeHo 
goitres,  tumeurs  les  plus  complexes  qui  existent,  et  dont  la  oonnaissaoce  m 
pourra  s*acquérir  que  par  des  dissections  multipliées.  Je  viens  d'insîDiKr 
que  la  guérison  de  l'hypertrophie  du  corps  thyroïde  n*est  pas  difficile  quand 
l'hypertrophie  est  simple.  Mais  je  dois  ajouter  ici  qu'il  est  rare  que  M 
organe  reste  longtemps  hypertrophié  sans  subir  quelque  modification  dans 
sa  structure,  sans  dégénérer;  d*où  les  difficultés  et  les  insuccès  de  la  théra- 
peutique, car  il  est  impossible  de  rendre  à  un  organe  sa  structure  normale, 
quand  une  fois  elle  a  été  changée.  On  peut  détruire  un  tissu  nouveau,  un  oe 
le  transforme  jamais.  Cependant  on  a  vu  des  goitres  très  volumineux*  très 
anciens,  et  qui,  par  conséqiient,  ne  pouvaient  être  considérés  comme  larmes 
par  une  simple  hypertrophie,  on  a  vu  de  pareils  golU*es  disfiaraître,  le»  nos 
en  grande  partie,  les  autres  presque  complètement  Les  premiers  ont  été 
traités  par  des  moyens  doux  ou  indirects  ;  les  autres,  par  des  agents  qui  ont 
provoqué  une  vive  inflammation,  une  suppuration,  une  gangrène  de  b 
tumeur.  C*est  que,  dans  le  premier  cas,  il  y  avait  un  mélapge  d'hypertro- 
phie et  de  dégénérescence:  Thypertrophie  a  disparu  ,  la  dégénérescence  et 
restée;  dans  le  second  cas,  il  y  a  destruction  et  non  résolution  de  b  tumev. 
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VmrtéUm.  —  Elles  sont  infinies.  Les  difTérences  de  stnicUire  dn  corps 
thyroïde  anormalement  déyeloppé  ont  pu  faire  dire  avec  raison  à  M^  Cru- 
Teilhier  que  »  les  tometnrs  connaes  sous  le  nom  de  goitres  comprennent 
toute  une  anatomie  pathologique,  depuis  la  simple  hypertrophie  jusqu'au 
cancer  (i).  »  Puis  il  rapporte  des  obserrations  qui  prouvent  qu'un  gc^tre 
latéral  était  formé  par  un  kyste  contenant  une  matière  bouetue;  qu'un  autre 
était  une  réunion  de  loges  osseuses  et  cartilagineuses  renfmnant  une  ma* 
tière  gélatineuse.  Parmi  les  obsenrations  de  ce  professeur,  on  trouve  ceUc 
d*un  goitre  latéral  pédicy lé,  par  conséquent  ayant  le  corps  un  peu  éloigné  éa 
tube  aérifère,  ce  qui  pouvait  jeter  une  grande  confusion  dans  le  diagnostic 
Les  recherches  de  M.  Cmveilhier  lui  ont  fait  constater  encore  que  la  conH 
pression  du  tube  aérifère  pouvait  être  différemment  exercée,  qu'elle  pouvait 
aller  quelquefois  jusqu'à  pousser  tellement  en  arrière  le  cartilage  thyroide* 
que  le  pharynx  éprouvait,  par  cette  compression,  une  vraie  solution  de 
continuité.  Le  même  observateur  a  trouvé  un  rétrécissement  du  tube  aérifère 
au  niveau  de  la  tumeur  et  une  dilatation  au-dessous. 

Selon  Sacchi,  les  modifications  pathologiques  principales  et  les  phis  fré« 
quemment  éprouvées  par  le  corps  thyroïde  hypertrophié  peuvent  se  rapporter 
&  deux  causes  qui  constituent  ce  qu'il  appelle  :  1^  le  goitre  scrofuleux  ;  2''  le 
goitre  lymphatique.  En  faisant  l'anatomie  pathologique  de  cette  eqpèce  de 
goitre,  après  avoir  observé  les  phénomènes  qui  se  sont  passés  pendant  la  vie, 
on  voit  dairement  que,  comme  le  premier  de  ces  goitres  a  été  engendré  par 
l'hypertrophie,  le  second  l'a  été  par  le  premier.  C'est  une  série  de  trans- 
formations subies  par  le  corps  thyroïde,  qui  s'est  d'abord  hypertrophié.  Je 
ferai  remarquer  ici  que  la  facilité,  la  fréquence  des  dégénérescences  du  corps 
thyroïde  une  fois  hypertrophié,  facilité  que  n'ont  certes  pas  les  autres  organes, 
doivent  faire  penser  qu'il  y  a  quelque  chose  dans  la  nature  de  celte  byper^ 
trophie  qui  ne  ressemble  pas  aux  autres  développements  d'organes  auxquels 
on  compare  celui  du  corps  thyroïde  :  c'est  une  question  à  examiner.  Quoi 
qu'il  en  soit,  voici  les  caractères  assignés  par  Sacchi  aux  principales  variétés 
de  goitres  produits  par  la  d^énérescence  du  corps  thyroïde  hypertrophié. 

1°  GoUre  scrofuleux.  —  Il  acquiert,  le  plus  souvent,  un  volume  considé- 
rable, et  cependant,  abstraction  faite  de  son  poids,  il  cause  le  moins  d'incom- 
modité. La  tumeur  est  ordinairement  irrégulière,  divisée  en  lobes  plus  ou 
moins  distincts,  et  quelquefois  entourée  de  lobules  tout  à  fait  isolés  de  la 
masse  principale  ;  sa  consistance  varie  dans  les  divers  lobes  qui  la  composent  : 
elle  dépend  très  souvent  de  l'épaisseur  et  de  l'état  de  distension  de  l'enve* 
loppe  cellulaire  qui  la  recouvre.  Cette  membrane^  qui  n'est  formée  que  par 
les  couches  du  tissu  cellulaire  ambiant  dans  l'hypertrophie  simple  du  corps 
thyroïde,  change  d'aspect  dans  le  goitre  scrofuleux,  devient  plus  épaisse, 
compacte  et  résistante  :  tantôt  elle  forme  une  enveloppe  commune  qui  s'étend 

(i)  Analomie  pathologique  du  corps  humain,  35*  livr.,  in-f6l,  avec  fig. 
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à  toutes  les  parties  de  la  tumeur,  en  envoyant  des  prolougenients  dans  FiDicr- 
valle  de  chacune  d'elles  ;  lantôt  chaque  lobe,  et  inéme  chaque  lobule,  a  »■ 
enveloppe  particulière  :  ce  sont  autaut  de  véritables  kystes.  La  matière  on- 
tenue  dans  les  divers  lobes  de  la  tumeur  varie  assez  habituellemeot  de  coa- 
leur,  de  consistance,  bien  qu*on  y  trouve  toujours  un  tissu  analogue  à  cdni 
des  organes  glanduleux.  £n  général,  les  granulations  et  les  autres  part^qoi 
constituent  la  thyroïde  dans  Tétat  sain  sont  beaucoup  plus  développées  :  k 
liquide  est  beaucoup  plus  abondant  Cette  humeur  ressemble  tantôt  à  dk 
huile  épaissie,  tantôt  à  un  mucus  filant;  d'autres  fois  elle  est  cooiroe  albi- 
mineuse.  Il  suffit  de  pratiquer  quelques  incisions  sur  la  tumeur  pour  que  cf 
liquide  s'en  écoule;  parfois,  au  contraire,  on  ne  peut  la  faire  sortir qo'ei 
exprimant  le  tissu  ([ui  la  contient.  La  dureté  de  chaque  lobe  résulte  de  h 
quantité  et  de  la  consistance  de  l'humeur  qui  y  est  accumulée  et  qui  CaitdiE- 
paraître  de  la  sorte  les  sillons  qui  isolent  ces  lobes  les  uns  des  autres;  tamdt 
ils  ont  une  couleur  jaunâtre,  mais  plus  communément  rouge-brun;  leor 
consistance  est  plutôt  molle  que  dure.  Nous  avons  déjà  dit  que  ce  dernier 
caractère  pouvait  dépendre  de  l'épaisseur  de  l'enveloppe  celluleuse  qui  les 
recouvre  ;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  la  résistance  qu'ils  offrent  au  toocber 
est  toujours  accompagnée  d'une  certaine  élasticité  très  caractéristique.  Qnaoi 
quelques-uns  des  lobes  d'un  goître  donnent  cette  sensation  particulière,  oe 
peut  être  certain  que  leur  tissu  commence  à  éprouver  la  transformation  qui 
vient  d'être  décrite,  et  qui  constitue,  suivant  Sacchi,  une  seconde  période 
du  goitre  scrofuleux,  celle  qui  succède  à  l'hypertrophie. 

T  Goitre  lymphatique,  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  goitres  existant 
depuis  fort  longtemps,  qui  offrent  dans  plusieurs  points  de  leur  étendue  une 
mollesse  extrême,  une  vraie  fluctuation,  avec  une  élasticité  très  prononcée 
de  toute  la  tumeur.  C'est  à  cette  variété  qu'on  a  donné  les  noms  de  goitre 
mou,  hydatique,  séreux,  et  plus  souvent  celui  de  lymphatique.  Les  aspects 
différents  que  présente  la  matière  renfermée  dans  la  tumeur  justifient  ea 
partie  ces  diverses  dénominations;  car  on  y  trouve  à  la  fois  un  liquide  séreoi, 
une  humeur  filante  analogue  à  la  lymphe.  Ce  goitre  est  composé  tantôt  de 
vésicules  translucides,  accolées  entre  elles,  plus  ou  moins  dilatées,  recoa- 
vertes  d'une  seule  enveloppe  celluleuse;  tantôt  c'est  une  matière  muqueise 
ou  albumineuse,  semblable  au  blanc  de  l'œuf,  qui  remplit  et  distend  plosoi 
moins  un  kj^^ste  cellulo-fibreux,  ou  bien  on  y  trouve  un  liquide  lactescent, 
quelquefois  puriforme;  enfm  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  à  la  fois  tontes 
ces  différentes  humeurs  dans  le  même  goître.  On  peut  trouver  dans  les  cavités 
de  la  tumeur,  dans  le  goitre  cystique^  comme  le  dit  M.  Bouchacourt.  oi 
liquide  couleur  chocolat,  couleur  café,  contenant  un  très  grand  nombre  de 
paillettes  brillantes,  enfm  tout  ce  qu'on  rencontre  dans  la  tumeur  des  bourses 
appelée  hématocele  et  dans  certains  kystes,  car  ici  ce  sont  évidemment  des 
(cystes  du  corps  thyroïde. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  tumeur,  malgré  une  apparence  de  floctiiicioi 
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prononcée,  ne  renferme  pas  une  goutte  de  ces  divei*s  liquides;  mais  son  tissu 
est  converti  en  une  matière  spongieuse,  semblable  au  parenchyme  du  pla- 
centa, de  couleur  variée  et  imprégnée  d'un  liquide  de  nature  diverse.  Cette 
espèce  particulière  est  facile  à  reconnaître  pendant  la  vie,  à  sa  mollesse  uni- 
forme, à  son  élasticité  et  à  l'incommodité  qu'elle  cause  fréquemment  par 
suite  du  volume  considérable  qu'acquiert  la  tumeur.  Assez  souvent  on  observe, 
dans  le  goitre,  un  ramollissement  partiel  avec  les  altérations  diverses  qui 
viennent  d'être  décrites,  ramollissement  qui  n'est  qu'un  résultat  des  progrès 
de  la  maladie,  ce  qui  est  contraire  à  l'opinion  qu'on  avait  généralement,  que 
le  goitre  devient  toujours  de  plus  en  plus  consistant,  à  mesure  que  sa  durée 
se  prolonge  davantage. 

i^n  examinant  les  différentes  altérations  qui  ont  été  signalées,  il  est  aisé 
de  reconnaître  qu'elles  sont,  pour  ainsi  dire,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  des 
degrés  d'une  môme  dégénérescence,  qu'elles  passent  de  l'une  à  l'autre  par 
une  transformation  insensible.  C'est  ainsi  que  le  goitre  lymphatique  succède 
ordinairement  au  goitre  scrofuleux,  de  même  que  ce  dernier  est  une  des 
conséquences  d'une  hypertrophie  du  corps  thyroïde;  il  est  assez  fréquent 
de  rencontrer  ces  trois  états  pathologiques,  ces  trois  formes  réunies  dans  la 
même  tumeur,  ce  qui  conduit  naturellement  à  penser  que  ces  goitres  déri- 
vent tous  de  la  même  cause  morbide. 

On  peut  rencontrer  dans  le  corps  thyroïde  tout  à  fait  sain  ou  seulement 
hypertrophié,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  des  productions  cartilagineuses, 
osseuses,  et  la  dégénérescence  graisseuse  qui  constitue  l'athérôme  et  le  stéa- 
lome  ;  on  a  même  rencontré  des  espèces  de  calculs.  La  dégénérescence 
tuberculeuse  a  aussi  été  observée,  soit  seule,  soit  combinée  avec  de  la  méla- 
nose  on  autres  dégénérescences  ;  mais  alors  il  y  avait  toujours  des  altérations 
graves  dans  d'autres  organes,  surtout  dans  les  poumons. 

3°  Cancer  et  dégénérescence  vasculatre. — La  dégénérescence  cancéreuse 
peut-elle  Siïiecier  primitivement  le  corps  thyroïde?  ou  bien  le  cancer  n'en- 
vahit-il cet  organe  que  par  extension,  après  avoir  sévi  sur  un  ou  plusieurs 
organes  voisins  ?  Scarpa  soutenait  cette  dernière  opinion.  Aux  faits  qui  ont 
été  observés  par  Alibert,  Walther  et  d'autres  auteurs,  Sacchi  en  ajoute  un 
qui  prouve  d'une  manière  incontestable  que  le  cancer  peut  primitivement 
et  isolément  affecter  le  corps  thyroïde.  En  efl'et,  la  dissection  a  démontré 
l'intégrité  des  glandes  parotides  et  sous-maxillaires,  l'intégrité  de  l'oesophage 
et  de  la  langue  :  or,  Scarpa  prétendait  que  c'était  toujours  secondairement 
au  cancer  de  ces  organes  que  le  corps  thyroïde  subissait  la  dégénérescence 
cancéreuse.  Sacchi  publie  aussi  une  observation  de  fongus  médullaire  du 
corps  thyroïde.  Dans  un  article  sur  le  Goître  (l) ,  M.  Ferrus  relate  une 
observation  d'une  dame  qu'il  a  eu  occasion  de  voir  avec  Biett  et  Blandin  ; 

(1)  DictionfMire  eo  30  volumes,  nouvelle  édition.  —  Mémoire  sur  le  goitre  et  le 
crétinisfne,  et  Discussion  à  rAcadémie  de  médecine  (Bulletin  de  VAcadémie  de 
fnédecine,  t.  XVI,  p.  200  etsuiv.). 
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cette  (lame  succomba  à  Tâge  de  quarante-cinq  ans.  L*autopsie  cadaîé- 
rique  prouva  qu'une  partie  de  la  tumeur  qui  formait  un  goitre  Tdaroi- 
ncux  présentait  un  mélange  de  matière  tuberculeuse  et  de  tissu  encéptu- 
oïde. 

On  trouve  aussi  dans  le  corps  thyroïde  la  dégénére^«nce  Yascolaire  qui 
constitue  ce  qu'on  a  appelé  goitre  anévrysmatique,  La  tumeur  présaite  alors 
des  mouvements,  des  battements  qui  sont  avec  une  sorte  de  boardonnement, 
de  frémissement  de  la  tumeur.  Ces  phénomènes  sont  plus  marqués  vers  la 
naissance  des  artères  thyroïdiennes.  Cette  dégénérescence  ressemble  ï  cette 
qui  forme  ce  qu'on  a  appelé  tumeur  érectile;  on  sait  qu'elle  peut  envahir 
tous  les  tissus,  même  les  os. 

D'après  les  caractères  que  je  viens  d'indiquer,  caractères  quelquefois  très 
marqués,  on  croit  toujours  trouver  dans  le  corps  thyroïde  un  dévetoppe- 
ment  vasculaire  et  un  tissu  spongieux  érectile  très  abondant  C'est  ce  qii 
arrive  ordinairement,  mais  ce  qui  n'a  pas  toujours  lieu.  On  est  cpielqnete 
étonné  de  rencontrer  dans  le  centre  du  goitre  des  tumeurs  'très  dures,  oe 
bien  ayant  subi  un  commencement  de  ramollissement.  Je  ne  sais  si,  par  la 
mort,  le  tissu  vasculaire  a  été  considérablement  affaissé  ;  le  fait  est  que  f  ai 
déjà  éprouvé  deux  fois  la  surprise  dont  je  viens  de  parler.  Il  est  Trai  qae  j*ai 
trouvé  les  vaisseaux  environnants  très  développés,  les  artères  thyroîdieniies 
surtout,  mais  ce  développement  vasculaire  ne  le  trouve-t-on  pas  dans  les  ras 
de  simple  hypertrophie  du  corps  thyroïde  ?  Dans  un  cas  de  goitre  que  Saccki 
appelle  anévr^'smatique,  il  trouva  une  artère  thyroïdienne  aussi  volumineiM 
qu'une  carotide. 

Les  observations  qui  prouvent  qu'on  peut  se  tromper  sur  le  diagnostic 
des  goitres  dits  anévrysmatiques  se  rapportent  à  un  fait  qui  ne  sortira  jamaii 
de  ma  mémoire.  Pendant  que  j'étais  attaché  au  Bureau  central  comme  cU- 
rurgieu,  je  vis  un  jeune  garçon  qui  avait  à  une  tempe  une  petite  turoeiir. 
avec  des  battements  qu'on  faisait  cesser  par  la  compression  de  la  carotide  do 
même  côté  ;  elle  offrait  à  l'auscultation  un  bruit,  un  susurrus  tout  i  laii 
semblable  à  celui  des  anévrysmes.et  de  certaines  tumeurs  érectiles.  Je  fis 
admettre  ce  malade  dans  un  hôpital  dont  le  service  chirurgical  était  dirigé 
pai*  un  chirurgien  d'un  grand  mérite.  Il  constata  les  mêmes  phénomènes 
que  j'avais  observés,  et  établit  le  môme  diagnostic  ;  il  crut  à  une  tumnir 
formée  par  des  vaisseaux  anévrysmatiques.  La  ligature  de  la  carotide  priioi- 
tive  fut  pratiquée;  le  malade  en  mourut  L'autopsie  prouva  que  nous  ioqs 
étions  trompés  :  c'était  une  tumeur  dure,  squirrheuse  et  non  vasculaire! 

Revenons  aux  maladies  du  corps  thyroïde,  au  goitre.  Que  de  lésions  peo- 
vent  produire  cette  tumeur,  ou,  pour  mieux  dire,  que  de  tumeurs  ont  é(r 
confondues  sous  un  seul  nom  I  Si  l'on  résume  ce  qui  a  été  dit  de  l'anatoinr 
pathologique  du  corps  thyroïde,  on  verra  que  la  tumeur  appelée  goitre  peut 
contenir  une  infinité  d'humeurs,  de  tissus  différents  avec  ou  sans  analogoe: 
qu'on  peut  même  y  rencontrer  de  l'air,  car  les  auteurs  ont  aussi  admis  ot 
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goitre  emphyftémateux  :  c'est  celui  qui  est  produit  par  les  efforts  de  Taccou- 
chement,  les  cris,  etc.  On  croit  alors  à  des  érailleroents  de  la  trachée  qui 
laisseraient  passer  Pair  dans  le  corps  thyroïde. 

m«c«o«tle.  ^  Afin  de  porter  un  pronostic  avec  quelque  certitude  et 
faire  un  choix  convenable  dans  les  moyens  thérapeutiques  et  les  procédés 
opératoires  proposés  pour  la  guérison  ou  la  destruction  du  goître,  il  faudrait 
distinguer  :  l*"  le  goître  des  autres  tumeurs  du  cou  ;  2*  les  différents  goitres 
entre  «ux,  c'est-à-dire  indiquer  les  symptômes  qui  caractérisent  chacune 
des  lésions  qui  constituent  le  goitre. 

En  parlant  des  maladies  du  cou,  en  général,  j*ai  fourni  quelques  données 
qui  pourront  faciliter  la  solution  du  premier  problème.  Cependant  Terreur 
est  encore  possible;  car  il  est  des  engorgements  du  tissu  cellulaire  voisin 
du  corps  thyroïde,  il  est  des  kystes  développés  dans  cette  trame,  lesquels 
étaient,  il  y  a  peu  de  temps,  confondus  avec  les  maladies  du  corps  thyroïde 
lui-même.  Les  travaux  d'Heidenreich,  de  Maunoir,  de  Bach  (1)  ont  servi  à 
distinguer  ces  lésions.  J'ai  déjà  parlé  des  kystes  en  questk>n.  On  trouve 
dans  la  Gazette  médicale  des  recherches  importantes  sur  le  diagnostic  des 
tumeurs  qui  simulent  le  goitre  et  qui  naissent  en  dehors  de  la  glande 
thyroïde.  L'auteur  avance  que  cet  engorgement  du  tissu  cellulaire  voisin  du 
corps  thyroïde  acquiert  en  peu  de  temps  un  grand  développement  et  envahit 
toute  la  superficie  du  cou  ;  il  se  distingue  du  goître  thyroïdien  en  ce  que  sa 
consistance  est  moindre,  son  étendue  plus  considérable,  moins  limitée,  et  il 
cède  plus  rapidement  à  Tapplicatiou  des  topiques  qu'à  l'usage  des  moyens 
internes. 

Les  tumeurs  formées  par  le  développement  des  ganglions  lymphatiques 
du  Gou  sont  généralement  distinguées  de  celles  qui  sont  dues  à  une  maladie 
du  corps  thyroïde.  En  effet,  le  goitre  naît  par  un  point  dont  l'accroissement 
•e  fait  dans  tous  les  sens,  tandis  que  les  tumeurs  lymphatiques  naissent  de 
plusieurs  points  d'abord  isolés  ;  en  augmentant  de  volume,  les  ganglions  se 
rapprochent,  se  confondent  ensuite  et  ne  forment  qu'une  tumeur.  Je  ne 
répéterai  pas  ce  qui  a  été  dit  dans  ce  volume  et  dans  le  premier  pour  distin- 
guer les  anévrysmes  de  la  carotide  des  autres  tumeurs  du  cou,  et  par  con- 
■équent  du  goitre. 

Le  second  problème,  c'est-à-dire  le  diagnostic  différentiel  des  diverses 
lésions  du  corps  thyroïde,  est  plus  difficile  encore  ;  d'abord  parce  que  ces 
lésions  sont  extrêmement  nombreuses  et  variées,  parce  qu'elles  peuvent 
s'entremêler,  se  combiner  dans  des  proportions  différentes.  En  effet,  daits 
un  seul  goitre,  on  peut  trouver  de  l'hypertrophie,  un  kyste,  de  la  matière 
tul)erculeuse,  un  foyer  sanguin,  un  foyer  purulent,  etc.  Cependant  une 
investigation  scrupuleuse,  une  exploration  souvent  répétée,  peuvent  conduire 
le  chirurgien  à  des  données  qui,  si  elles  ne  complètent  pas  le  diagnostic, 

(1)  Analomiê  palhologique  du  goUrê  (Mémoires  de  VAoadémie  de  médecine,  Paris, 
1855,  t.  XIX,  p.  338etiuiY.). 
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forment  un  Gomniencement  de  preuve  qui  rend  luoias  ineerUîo  le  choix  à 
faire  dans  les  moyens  de  traitement.  Ainsi  la  tumeur  n*est  pas  floctoaite, 
ou  elle  est  fluctuante. 

La  tumeur  n'est  pas  fluctuante.  —  C'est  une  hypertrophie,  une  inflam- 
mation ou  une  transformation  de  l'organe  en  un  tissu  avec  ou  sans  analogue. 

J*ai  déjà  indiqué  les  caractères  de  Y  hypertrophie  :  la  tumenr  a  une  nr- 
iace  égale,  un  peu  élastique;  elle  suit  les  mouvementsdu  larynx,  ne  présente 
ni  fluctuation,  ni  crépitation,  ni  battement  artériel  Sa  marche  est  chronique. 

Dans  Vinflammation  du  corps  thyroïde,  la  tumeur  est  plus  consis- 
tante; sa  marche  est  algue,  il  y  a  une  réaction  générale,  quelquefois  très 
marquée  (1). 

Quant  aux  lésions  organiques  malignes^  je  dirai  que  dans  le  sqoirrbe  h 
tumeur  a  peu  de  volume  ;  sa  surface  est  dure,  bosselée;  la  surface  du  fongos 
hématode,  de  Tencéphaloîde,  est  moins  irrégulière,  mais  la  tumenr  est 
promptement  volumineuse.  Dans  ces  deux  cas,  les  douleurs  vives,  lanci- 
nantes, finissent  par  lever  les  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur,  et  Texpres- 
sion  si  frappante  de  la  cachexie  ajoute  encore  la  triste  certitude  qu*on  a  sv 
Tincurabilité  d'une  pareille  maladie. 

Les  tubercules  sont  très  difficiles  à  diagnostiquer  ;  mais  si  le  sujet  est 
scrofuleux,  si  la  tumeur  est  ancienne,  indolente,  si  elle  a  apparu  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie,  si  surtout  les  poumons  sont  tuberculeux,  on  ava 
de  fortes  probabilités  sur  Texistcnce  de  la  dégénérescence  tubercnlease, 
laquelle  parait  évidente,  si  de  petits  foyers  s'ouvrent  sur  la  peau  du  cou  poor 
se  fermer,  se  renouveler  cnsuiic  et  se  transformer  en  trajets  fistuleux,  comme 
on  l'observe  au  testicule.  Les  Allemands  ont  comparé  le  corps  thyroïde  i  b 
prostate,  chez  l'homme,  et  à  la  matrice,  chez  la  femme.  Je  me  permettrais 
plutôt  de  comparer  ce  corps  aux  testicules  et  aux  ovaires;  les  faits  patholo- 
giques seraient  surtout  favorables  à  cette  comparaison.  Rien  de  pins  rare 
que  les  tumeurs  fibreuses  dans  le  corps  thyroïde,  tandis  qu'elles  sont  très 
fréquentes  dans  l'utérus.  Il  est  vrai  que  l'hypertrophie  est  ttvs  fréquente  ï 
h  prostate  comme  au  corps  thyroïde;  mais  cette  hypertrophie  de  la  prostJte 
ne  se  transforme  pas  aussi  facilement  qu'au  corps  thyroïde,  lequel  présente 
une  infinité  de  kystes,  de  foyers  de  toute  espèce,  comme  on  &ï  trouve  dav 
les  testicules. 

La  tumeur  est  fluctuante.  —  Elle  contient  alors  du  pus,  de  la  sérosité, 
des  hydatides,  du  sang  plus  ou  nK)ins  altéré,  du  suc  thyroïdien  ayant  wàà 
diverses  modifications.  La  nature  du  liquide  est  difficile  à  diagnostiqua-, 
car  il  est  rare  de  pouvoir  constater  si  un  goitre  est  transparent  on  non. 
S'il  était  transparent,  on  aurait  la  certitude  qu'il  contient  de  la  sérosité.  Li 
fluctuation  elle-même  oflre  souvent  des  difficultés,  car  le  liquide  peut  être 

(f)  Lebert,  Physiologie  pathologique.  Paris,  i845,  1. 1,  p.  451.  —  Traité  <*«•«' 
tomie  pathologique  générale  et  spéciale,  Paris,  1855,  in-fol.  avec  planches*  I.I,p.94 
ei  fuiv. 
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renfermé  dans  des  poches  plus  ou  moins  épaisses.  Ces  kystes  sont  quelquefois 
multiloculaires,  circonstance  qui  augmente  les  difficultés  de  la  fluctuation  (1). 

J*al  déjà  fait  mention  du  frémissement,  du  bourdonnement  de  la  tu- 
meur, produits  par  ce  qu'on  a  appelé  goitre  anévrysmatique,  et  il  n*est  pas 
nécessaire  de  parler  de  la  crépitation  particulière  offerte  par  le  goitre  em- 
physémateux. 

Traitement.  —  Tant  de  variétés  dans  les  lésions  qui  constituent  le 
goitre  expliquent  en  quelque  sorte  les  succès  obtenus  par  des  moyens  divers 
et  quelquefois  opposés.  L'éloigncment  du  pays  où  le  goitre  est  endémique 
doit  avoir  un  bon  effet  dans  les  cas  d'hypertrophie  simple.  Le  changement 
de  régime,  les  fondants,  les  absorbants^  doivent  parfaitement  seconder  cet 
effet  du  déplacement  du  malade.  Les  antiphlogistiques  diminuent  toujours 
plus  ou  moins  le  volume  de  la  tumeur,  surtout  si  Ton  pratique  des  saignées 
locales  souvent  répétées.  La  ligature  des  artères  qui  se  rendent  à  la  tumeur 
a  un  effet  analogue.  Les  dérivatifs,  soit  sur  la  peau  du  cou,  soit  sur  une 
partie  plus  ou  moins  éloignée,  par  exemple  sur  le  tube  intestinal,  ces  moyens 
pourront  diminuer  le  volume  des  goitres  qui  contiennent  du  liquide.  On 
peut  enflammer  les  goitres  qui  renferment  ce  liquide,  avec  l'intention  d'opérer 
l'effet  des  injections  dans  l'hydrocèle,  ou  pour  détruire  la  tumeur  par  la 
suppuration  ou  la  gangrène  ;  ce  dernier  effet  est  surtout  obtenu  par  les  caus- 
tiques ou  la  ligature.  On  sait  qu'on  a  tenté  l'extirpation  :  ce  serait  le  seul 
moyen  à  employer  contre  la  dégénérescence  cancéreuse  ;  mais  oserait-on 
entreprendre  une  opération  si  grave  avec  si  peu  de  chances  de  succès,  quand 
il  y  a  presque  certitude  pour  la  récidive?  Plusieurs  des  autres  moyens 
peuvent  être  employés  successivement  ;  il  gn  est  même  qui  peuvent  l'être 
simultanément  :  il  est  de  règle  de  n'en  venir  aux  opérations  chirurgicales 
qu'après  avoir  constaté  les  dangers  du  goitre  et  son  incurabilité  par  les 
moyens  doux  qui  ne  compromettent  pas  la  vie  du  malade. 

Le  premier,  le  meilleur  moyen  dans  le  goitre  endémique,  c'est  le  dépla- 
cement du  malade,  le  changement  du  régime.  L'éponge  a  presque  toujours 
été  employée;  ce  sont  les  Arabes  qui  ont,  les  premiers,  préconisé  cette  sub- 
stance. Elle  a  été  administrée  sous  des  formes  très  variées,  à  l'extérieur  et  à 
l'intérieur.  Ordinairement  on  la  faisait  brûler  ou  torréfier  (2)  :  elle  servait 
alors  comme  topique  et  constituait  la  base  de  plusieurs  électuaires,  tablettes, 
pastilles,  potions.  Des  noms  célèbres  n'ont  pas  dédaigné  de  figurer  sur  les 
étiquettes  de  ces  remèdes  contre  le  goitre.  Ainsi,  on  lit  dans  les  pharma- 
copées :  Remède  de  Planque,  pastilles  Dubois,  tablettes  de  Fodéré,  etc. 
Cette  double  consécration  du  temps  et  de  l'autorité  devait  faire  penser  qu'il 
y  avait  dans  l'éponge  un  principe  actif  réellement  bienfaisant.  M.  Goindet  a 
trouvé  que  ce  principe  était  Viode,  qu'il  employa  lui-même  avec  des  succès 

(i)  Voyex  les  considérations  sur  le  diagnostic  chirurgical,  t.  I,  Prclégomènn, 
(2)  Voyez  une  préparation  nouvelle  de  Téponge  contre  le  goitre,  par  M.  Goiboart* 
Gazêltâ  médicale^  t.  III,  p.  66. 
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qui  ont  été  constatés  et  répétés  par  une  foule  de  praticieiif.  L*iode  a  éié 
admmistré  seul  ou  combiné  avec  d*autres  substances  données  à  rUiCérieir 
ou  appliquées  comme  topiques.  C'est  Thydriodate  de  potasse  qui  fnt  la  pr^ 
mière  forme  sous  laquelle  ce  médicament  fut  employé,  puis  la  telntare  d*iode; 
on  fit  aussi  une  pommade  d'hydriodate  de  potasse  iodée.  H^dcnrach,  qâ 
est  partisan  de  Tiode,  l'administre  à  Tintérieur,  à  Textérieur,  et  fait  prêtées 
son  usage  d'une  application  de  sangsues» 

L'iode  n'a  pas  seulement  une  action  marquée  sur  la  glande  thyroïde; 
il  agit  sur  d'autres  glandes,  surtout  sur  les  mamelles^  qu'il  atrophie;  il 
diminue  aussi  la  nutrition,  en  général,  et  l'on  a  obsenré  qu'un  long  usage  de 
cette  substance  produisait  l'amaigrissement  Les  partisans  de  la  poudre  de 
Sancy  ont  surtout  fait  ressortir  cet  inconvénient  :  cette  dernière  poudre,  « 
contraire,  n'agit  que  sur  la  glande  thyroïde»  En  1831,  râcadémîe  de  méde- 
cine fit  faire  des  expériences  qui  réussirent  et  qid  valurent  un  rapport  Éi^ 
rahle  à  cette  poudre  (1). 

Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  les  autres  fondants  ni  les  dériTatUs  :  Us  mm 
appliqués  comme  pour  toute  autre  tumeur.  Les  fondante,  les  abaarhii 
doivent  surtout  favoriser  l'atrophie  du  corps  thyroïde  hypertrophié,  éi 
goître  charnu,  tandis  que  les  dérivatifs  doivent  surtout  diminner  le  vohnM 
du  goître  que  je  voudrais  appeler  hunM>ral.  C'est  ainsi  qu'on  voit  quel- 
quefois  que  des  vésicatoires  sur  les  bourses  muqueuses  hydropiques,  sur  des 
abcès  sous-cutanés,  diminuent  considérablement  et  font  même  disparaître 
ces  tumeurs. 

llpératloMa  tcnlèes  eont^e  le»  VuBiienrs  tortmétm  par  les  laladMf 
•hronl^ttctt  eu  cotf»»  thyrstée.  —  Ch»ltrea  divers* 

Cautérisation. 

Tenter  par  les  caustiques  la  destruction  d'une  tumeur  anssi  Toluiiilnewe 
qu'un  goitre,  c'est  exposer  le  malade  à  tous  les  dangers  d*une  violeote 
inflammation  du  oou  et  à  ceux  d'une  suppuration  profonde  «t  de  lougae 
durée.  Il  est  plus  rationnel  d'attaquer  par  les  canstiqnes  les  portions  du  corp 
thyroïde  laissées  après  une  ligature  ou  une  extiqpation  nicomplèfe. 

Incision. 

C'est  une  méthode  des  plus  rationnelles  et  des  plus  efficaces  qoand  le 
goitre  est,  conome  je  l'ai  dit,  humoral,  quand  il  est  formé  par  phisienn  pa- 
cbes  qui  contiennejit  un  liquide.  En  pratiquant  de  longues  et  grandes  mâ^ 
sîons,  on  expose  le  malade  aux  dangers  d'une  inflammatian  trop  vive.  Mieux 
vaut  se  conformer  au  principe  que  j'ai  si  souvent  rappelé  dans  ce  livre  et 
que  je  rappellerai  si  souvent  encore  :  des  incisions  multiples  et  peu  éton* 
dues  sont  préférables  aux  grandes  incisions.  On  attaque  d'abord  le  point  où 
la  fluctuation  se  manifeste  d*une  manière  plus  sensible;  parvenu  dans  mi 

(1)  Voyez  Gazelle  médicale,  t.  II,  p.  441. 
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foyer  on  dans  un  kyste,  on  est  conduit  à  un  autre,  et  Ton  fait  une  contre- 
ouverture  le  jour  même,  le  lendemain  au  plus  tard,  selon  l'étendue  du 
goitre,  la  susceptibilité  de  Tindividu.  Ou  peut  ainsi  pratiquer  jusqu'à  une 
douzaine  d*incisions  ;  c'est  le  moyen  d'évacuer  complètement,  lentement  et 
sans  danger  les  goitres  les  plus  volumineux.  Si  l'inflammation  produite  par 
l'opération  est  su£Bsante  pour  l'adhésion  des  parois  des  poches  qu'on  a  ou- 
vertes, on  se  contente  d'un  pansement  simple;  si  elle  éclate  avec  trop  de 
violence,  on  la  dompte  par  des  saignées  et  des  éiiiollients.  Si,  au  contraire, 
elle  est  insuflisante  ou  si  elle  se  calme  trop  tôt,  ou  la  ranime  par  des  mèches, 
des  sétons,  par  des  injections  irritantes. 

SÉTON. 

Je  viens  déjà  de  signaler  une  des  principales  et  des  meilleures  applications 
du  séton.  Il  doit,  en  effet,  agir  ici  comme  quand  il  est  employé  pour  la  cure 
radicale  de  l'hydrocèle;  des  tentes  de  charpie  le  remplacent  quelquefois.  Le 
séton  a  aussi  été  employé  pour  le  traitement  du  goitre  charnu.  Ici  il  est  plus 
dangereux.  Pour  qu'il  soit  e£Bcace  dans  le  goitre  volumineux,  il  doit  le  la- 
bourer dans  une  grande  étendue;  on  doit  même  en  appliquer  plusieurs  et 
dans  des  sens  différents.  On  a  vu  des  inflammations  très  vives,  bornées  au  cou 
ou  s'étendant  à  la  poitrine,  déterminer  des  phlébites,  amener  des  accidents 
quelquefois  mortels. 

Injection. 

Elle  ne  doit  et  ne  peut  être  employée  que  dans  les  cas  de  goitre  humoral 
Quand  on  a  ouvert  un  foyer  purulent  ou  séreux,  ou  sanguin,  il  peut  être 
nécessaire  d'enflammer  les  parois  pour  favoriser  leur  réunion,  quand  il  y  a 
kyste.  C'est  encore  une  application  d'un  moyen  employa  contre  l'hydrocèle; 
c'est  même  celui  qui,  dans  l'hydropisie  des  bourses,  compte  le  plus  de  succès. 
Mais,  ici  comme  aux  bourses,  s'il  y  a  plusieurs  loges,  l'injection  n'agira  pas 
sur  toutes,  et  si  les  parois  du  kyste,  même  en  le  supposant  unique,  si  ses 
parois  sont  épaisses,  dures,  cartilagineuses,  surtout  osseuses,  l'injection  aura 
très  peu  d'effet.  C'est  l'injection  iodée  qu'on  préférera,  si  l'on  doit  injecter. 
M.  Velpeau  compte  plusieurs  succès  par  cette  méthode.  L'iode  n'agît  pas 
seulement  en  produisant  une  inflammation  adhésive  qui  rapproche  et  fait 
adhérer  entre  elles  les  parois  du  kyste,  mais  l'iode  sert  encore  comme  fondant 
direct,  et  résout  les  duretés  des  parois  du  goitre  (1).  M.  Bouchacourt  a  aussi 
injecté  l'iode  selon  la  formule  suivante  : 

Teinture  d'iode 8  grammes. 

lodure  de  potassinm i  gramme. 

'Eaa-de-vie  camphrée 15  grammes. 

Eau  de  rose 30  grammes. 

(1)  Recherches  sur  les  cavités  closes  {Annales  de  chirurgie  française,  Paris,  1843, 
t.  VII,  p.  15f ,  294,  404;  t.  VllI,  p.  15). 
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Ce  chirurgien  a  obtenu  de  beaux  succès,  qui  sont  consignés  dans  le  Bul- 
letin thérapeutique  (1). 

Oblitération  des  artères  thyroïdiennes. 

On  a  tenté  de  lier  ces  artères  pour  entraver  ou  arrêter  même  la  DutritioQ 
du  corps  thyroïde,  afin  d'obtenir  son  atrophie  ;  c'est  ce  qui  est  arrivé  qnd- 
quefois  ;  mais  une  fois  on  a  déterminé  ainsi  une  gangrène  complète  du  goitre. 
C'est  A.  Carlisle  qui  a  pratiqué  cette  opération.  Voici  robscrvation  publiée 
dans  les  journaux  anglais,  et  reproduite  par  la  Gazette  médicale^  tome  I"^, 
2*  série,  page  657  : 

«  Il  y  a  plusieurs  années,  dit  sir  A.  Carlisle,  que  je  fus  appelé  par  un  énii- 
nent  apothicaire  à  Hamraersmith,  près  d'une  femme  affectée  d'une  bronchr»- 
cèle  très  volumineuse.  Elle  était,  sans  exagérer,  du  volume  d'un  très  gros 
melon.  En  l'examinant,  je  trouvai  que  les  deux  artères  thyroïdiennes  supé- 
rieures étaient  très  superficielles  ;  en  effet,  on  sentait  leurs  pulsations  immé- 
diatement sous  la  peau.  C'était  là  une  occasion  trop  tentante  pour  la  perdre; 
en  conséquence,  je  liai  ces  artères.  Le  troisième  jour  après  rapplicatioa  de 
la  ligature,  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  commença  à  tomber  en  gan- 
grène, et  j'étais  fort  alarmé  de  cette  circonstance  ;  mais  mon  pharmaceutique 
collègue,  qui  était  un  homme  habile  et  une  tête  fort  éclairée  (et  qui  est  ï 
présent  mort  depuis  plusieurs  années,  le  pauvre  homme  !  )  m'assura  que  la 
femme  irait  bien,  attendu  qu'il  avait  vu  se  terminer  favorablement  un  cas  de 
même  nature.  Nous  enveloppâmes  la  tumeur  d'un  large  cataplasme  de  pain 
bouilli  dans  l'eau,  et  à  ma  surprise  infinie,  dans  l'espace  de  dix  jours,  la 
glande  entière  s'en  alla  avec  le  cataplasme,  sous  forme  d'une  énorme  eschare 
globuleuse,  laissant  à  nu  un  sac  spacieux  formé  par  les  téguments.  Celui-ci 
fut  guéri  en  peu  de  jours,  et  la  femme  a  joui  d'une  bonne  santé  encore 
dix  ans  après,  n'éprouvant  aucun  inconvénient  de  la  perte  de  sa  glande 
thyroïde.  » 

Il  est  bien  commode,  en  eiïet,  de  faire  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes, 
quand  elles  se  trouvent  aussi  superficielles  et  dans  de  pareils  rapports.  Je  sais 
très  bien  que  beaucoup  de  chirurgiens  imiteraient  sir  Carlisle  dans  une  pa- 
reille circonstance.  Si  la  ligature  de  ces  artères  est  réellement  efficace,  comme 
le  prouvent  ce  fait  et  quelques  autres  rapportés  par  M.  Velpeau,  pourquoi 
n'irait-on  pas  les  chercher  plus  profondément,  en  suivant  les  procédés  indi- 
qués dans  mon  deuxième  volume?  Malheureusement,  on  ne  serait  pas  tou- 
jours certain  de  les  trouver  à  leur  place;  et  en  changeant  de  rapports,  elles 
pourraient  bien  en  contracter  qui  rendraient  très  difficile  l'opération  néces- 
saire pour  les  découvrir.  Le  goitre  lui-même  gênerait  singulièrement  l'opé- 
ration. D'ailleui-s,  si  on  l'entreprend,  il  faut  la  compléter  et  lier  les  quatre 
artères  thyroïdiennes;  on  devrait  même  en  faire  autant  à  celle  de  Neubauer. 

(I)  1849,  cahier  de  Juin. 
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Et  encore  Q*aurait-on  pas  la  certitude  d*arréter  la  circulation  artérielle  du 
goitre  qui,  par  son  développement,  aura  singulièrement  accru  et  multiplié  la 
circulation  collatérale.  C*est  d'ailleurs  une  opération  très  difficile,  quand  les 
artères  ne  se  présentent  pas  comme  elles  se  sont  offertes  à  sir  Carlisle.  On  ne 
doit  donc  s*y  déterminer  que  quand  la  maladie  menace  prochainement  les 
jours  du  malade,  quand,  les  moyens  déjà  indiqués  ayant  échoué,  le  malade 
demande  instamment  une  opération. 

Dirai-je  ici  toute  ma  pensée  sur  l'obsenration  que  je  viens  de  reproduire  ? 
£h  bien,  elle  ne  me  parait  pas  tout  à  fait  authentique.  Cependant  j*ai  voulu 
en  rapporter  les  détails,  pour  qu*on  la  juge  autrement  qoe  par  une  citation 
écourtée. 

Ligature. 

I/idée  de  la  ligature  du  goitre  est  attribuée  par  Valentin  à  Moreau,  chi- 
rurgien de  THôtel-Dieu  de  Paris.  Elle  réussit  et  échoua  une  fois.  L'insuccès 
put  être  attribué  à  la  nature  de  la  tumeur,  car  c'était  un  cancer.  Buning-» 
bausen  s'en  est  servi  avec  bonheur  pour  détruire  une  tumeur  comme  un  ceuf, 
qui  existait  au  devant  du  cou,  entre  le  larynx  et  le  sternum,  un  jeune 
homme  de  vingt-cinq  ans.  Desault  (1)  l'employa  en  1791  pour  compléter 
ane  extirpation;  il  lui  paraissait  dangereux  d'exécuter  avec  l'instrument 
tranchant  le  dernier  temps  de  l'opération.  Moreau  traversait  la  base  de  la 
tumeur  avec  un  double  lien,  comme  pour  la  diviser  en  deux  parties  égales 
qu'il  étranglait  séparément  Mayor  dénudait  le  goître  avant  de  le  lier  :  il  le 
découvrait  par  sa  face  antérieure  ;  il  l'isolait  des  parties  sous-jacentes  avec 
les  doigts  ou  le  manche  du  scalpel.  S'il  présentait  plusieurs  lobes,  chacun 
d'eux  était  étranglé  par  une  ligature,  ou  bien  toute  la  masse  était  traversée 
par  un  double  ruban;  deux  bouts  étaient  serrés  en  haut,  les  deux  autres  en 
bas.  Au  lieu  de  deux,  on  peut  appliquer  trois,  quatre  liens  qui  étranglent 
chacun  un  tiers,  un  quart  de  la  tumeur.  Sans  contester  le  succès  de  Mayor, 
je  dois  dire  que  deux  de  ses  malades  ont  succombé  aux  suites  de  cette  opé- 
ration. On  comprendra  facilement  qu'une  pareille  ligature,  opérée  sur  d'aussi 
grandes  masses  et  dans  une  région  comme  le  cou,  doit  causer  des  difficultés 
de  respirer,  des  suffocations,  des  angoisses,  et  que  la  suppuration  qui  en  est 
la  suite  doit  quelquefois  donner  lieu  à  des  accidents  qui  ont  beaucoup  de  rap- 
ports avec  les  fièvres  putrides  des  anciens.  D'ailleurs  le  premier  temps  de 
l'opération  de  M.  Mayor  est  un  commencement  d'extirpation  ;  la  ligature  est 
laite  dans  la  crainte  de  l'hémorrhagie  :  or,  pour  conserver  à  cette  méthode 
complexe  les  avantages  de  l'extirpation  et  ceux  de  la  ligature,  on  devrait  dé- 
tacher le  plus  possible  la  tumeur  et  ne  pratiquer  la  ligature  que  quand  on  a 
limité  un  pédicule  ;  ce  qui  est  tout  simplement  un  retour  à  la  méthode  de 
Desault  que  je  viens  de  citer.  Une  fois  la  ligature  opérée,  il  faut  se  bftter 

(I)  OEuwrn  cMrwçieales,  3*  édit.  Paris,  1830,  3  vol.  ia-8. 
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d'enlever  les  parties  situées  devant  le  lien  ;  car  si  la  gangrène,  inéviaUe 
avec  une  forte  oonstriction,  frappe  une  grande  masse  de  tissn ,  on  doit  craindre 
une  infection  funeste. 

Gomme  toute  ligature  du  gottre,  quel  que  soit  le  procédé  adopté,  est  oof 
opération  des  plus  graves,  elle  ne  doit  être  entreprise  qu'aux  instiotfs 
prières  du  malade,  après  avis  et  approbation  de  confrères  éclairés,  et  sortoot 
après  s'être  formé  une  conviction  entière  des  dangers  réels  et  prochains  poor 
la  vie  du  malade.  Quand  de  pareils  motifs  ont  déterminé  le  chimrgien  à  en- 
treprendre l'extirpation,  la  ligature  peut  être  appliquée  avec  utilité,  si  I'od 
craint  qu'une  extirpation  complète  ne  prolonge  trop  l'opération  pour  b 
somme  des  forces  restées  au  malade,  ou  si  l'on  redoute  rhémorrha^ 

Extirpation. 

L'extirpation  complète  est  très  dangereuse.  Je  n'ai  pas  k  redire  les  motii» 
paissants  qui  doivent  porter  un  chirurgien  à  entreprendre  une  pareille  opé- 
ration. £n  supposant  un  goitre  qui  occupe  toute  la  glande  thyroïde,  void  le 
procédé  à  suivre  :  Incision  sur  la  ligne  médiane,  qui  commence  au-des» 
et  finit  au-dessous  de  la  tumeur  ;  incision  perpendicuhiire  k  la  première,  ce 
qui  lait  une  incision  en  -^,  On  détache  les  quatre  lambeaux  qa'on  vient  <le 
tracer;  on  coupe  les  rubans  musculaires  qui  se  présentent  d'abord,  s'il  ta 
beaucoup  de  liberté,  ou  bien  on  se  contente  de  les  écarter.  Tout  vaisseau  na 
peu  important  divisé  doit  être  saisi  tout  de  suite  par  une  serre-fioe.  On  dé- 
tache la  tumeur  en  écartant,  en  déchirant  ces  liens  plutôt  qu'en  les  coupam. 
Pour  ce  temps  de  l'opération,  on  se  sert  des  doigts,  du  manche  du  scalpeL 
de  pinces  à  disséquer,  plutôt  que  de  la  lame  du  bistouri  Arrivé  sous  h 
tumeur,  on  découvre  les  quatre  artères  thyroïdiennes,  qu'on  coupe  entre 
deux  ligatures;  on  ménage  avec  soin  les  grands  et  gros  vaiflseaax  du  cou,  et 
les  ner£s  importants;  puis  l'opérateur  cerne  bien  les  bords  de  la  tumeur;  i 
les  renverse  sur  les  côtés,  en  haut,  en  bas  :  reste  la  partie  intimement  liée 
au  conduit  aérifère  par  un  tissu  cellulaire  très  serré,  qu'il  liaot  oooper  arec 
ménagement  Quelques  personnes  préfèrent  lier  cette  partie  profonde  de  la 
tumeur;  il  en  est  qui  préfèrent  ne  rien  ajourner  et  achever  l'extâpation  daai 
une  séance.  Ou  compte  quelques  succès  après  cette  redoutable  opératiott;oo 
compte  encore  plus  de  revers.  Les  jeunes  chirurgiens  devront  smrtoot  se 
rappeler  ceux-cL  On  ne  devrait  se  décider,  sekm  moi,  à  l'extirpation  que 
quand  la  tumeur  serait  pédiculéei 
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L  ottvratt  4|ue  viMi  île  urnifitr  M.  It  docitur  Siebel,  foui  le  lilre  éUoanogf^ 
pM§  ophthalmoiogîquê^  eii  le  réiuliatde  prei  de  ireuieimiiéetdeRrtliqiM.  y#uiiiir 
u'e  voulu  oonoieiicer  ceue  puMieaiiou  qu^aprea  avoir  raiiesièlé  ua  aieei  grai^ 
nombre  d'oliiervaiioui  el  de  deMim  ori«(iiiaui  pour  pouvoir  elieiair  le«  feiu  ei  im 
tï%ntm  careeiérifiiquei,  tervaui  de  lypci,  et  eu  uiéme  lenpi  i*éifi  ocMiré  lai 
moyeus  d'arriver,  iou«  le  rapport  de  la  boune  eiéçutioii  dfi  plaAclm,  à  np  dogié 
de  perfeelion  qui  B*a  pas  été  encore  atteàui. 

Le  texte,  à  part  une  eiplication  sommaire  des  fi((ures,  se  compose  de  deus  par« 
tias.  Tune  pratique,  rauut  tlieorique. 

Le  pt  efTiiérf  parii^  est  rormèe  par  les  observations  qui  servent  de  dficripilen  eut 
dessins.  Ces  observations  remontent,  pour  la  plupart,  à  dii,  quinse  et  vingt  ans  1 
nouvelle  itarantie  pour  la  valeur  des  idées,  déduites  de  faiu  aussi  anciens,  et  que 
reipérience,  depuis  lors,  a  si  frequeniuent  ramenés  soua  les  y  eut  de  11*  biebel. 
C'eat  la  une  partie  essentielle  dans  laquelle  il  faudra  ebereber  tous  les  eaemples, 
tous  les  préceptes  de  la  iberapeu tique,  iù,  comme  dans  son  enseignement  clinique, 
l'auteur  a  cru  devoir  toujotirs  rattacbcr  ces  préceptes  aui  observations  particMliéres 
dont  il»  découlent,  abn  de  les  préseutor  comme  déi  conaequeoces  logiques  de  mu 
bien  avères,  et  non  comme  des  tbéoriei  préconçue». 

La  iêconde  partie  a  pour  but  de  relier  les  observations  par  une  eaposition  métb«- 
dique  et  concise,  destinée  a  unir  les  planebes  et  leurs  descriptions  en  un  tout  plus 
bomogeue,  a  les  présenter  dans  uu  ordre  plus  logique,  à  les  coordonner  en  ime 
série  systématique  et  non  interrompue,  enfin,  a  en  (aire  en  quelque  sorte  un  Tmié 
cUn%q%tc  des  fnaiaOïieë  des  yeuir,  commenté  et  rendu  pratique  par  m^  lérao  dt 
tigureai 


L*auteuretlet  éditeurs  ont  pcniëque  par  la  grafureau  burin,  qui  permet  d^eipii- 
mer  avec  préciiion  une  infinité  de  détails  importants,  ils  parviendraient  à  préMot» 
un  ouvrage  sans  analogue  dans  la  science.  Les  planclies,  imprimées  eo  coulev, 
sont  retouchées  au  pinceau,  et,  comme  moyen  d*eié€ution  irréprockaMe,  do« 
avons  eu  recourt  pour  les  détails  plus  minutleui,  tels  que  les  injections  vasculairei 
si  caractéristiques  des  membranes  internes,  i  remploi  de  planches  doubles,  Puot 
de  fond,  pour  la  partie  principale  des  figures,  Tautre  de  repère,  pour  les  partial 
accessoires  et  plus  fines.  Cest,  aidé  par  d'habiles  graveurs,  fidèles  inlerprèlcs  dei 
dessins  de  II.  Emile  Beau,  et  deM.Lackerbauer9que  nous  présentons  ce  livre  coount 
la  plus  haute  expression  de  l'état  actuel  de  la  science  et  de  Part. 

Sous  le  rapport  des  dessins  originaux,  nous  pouvons  dire  qu'il  sera  difficile,  pour 
ne  pas  dire  impossible,  d'atteindre  à  un  plus  haut  degré  de  perfection.  Pendant 
un  grand  nombre  d'années,  M.  Emile  Beau  i  mis  son  talent  exclusivement  à  la 
disposition  de  Tauteur;  il  a  peint  ainsi  pour  lui  Cous  les  caa  remarquables  qni 
se  sont  présentés  à  sa  clinique  ou  dans  sa  pratique  particulière,  et  qui  ont  psra 
à  M.  Sichel  dignes  d*étre  offeru  comme  types.  En  sVcupant  si  longtemps  de 
la  représentation  des  maladies  oculaires,  M.  Beau  a  acquis  une  rare  facilité  i 
saisir  et  à  reproduire  la  vérité  pathologique  dans  ses  nuances  les  plus  délicates. 

Les  planches  consacrées  à  VaruUomie  microscopique  de  la  ccUaracte^  à  Vopkikal» 
moscopôt  ont  été  dessinées  avec  non  moins  de  perfection  par  M.  Lackerbauer. 

Si  l'expression  n'était  pas  trop  ambitieuse,  nous  dirions  qu'oii  peut  regarder  lei 
figures  qui  composent  cet  ouvrage,  non -seulement  comme  la  fidèle  représenta- 
tion, mais  presque  comme  l'équivalent  de  la  nature.  Partout  le  modèle  a  été  con- 
sciencieusement, servilement  copié  dans  ses  formes,  ses  dimensions,  ses  leinies. 
Rien  n'est  Inventé,  rien  n'est  embelli,  exagéré,  ni  fait  à  peu  près.  Les  poinu,  les 
moindres  stries  ont  été  comptés.  De  cette  manière,  rien  de  faux,  rien  d^imaginaire 
n'a  pu  se  glisser  dans  ces  reproductions  graphiques,  qui,  par  conséquent,  peuvent 
avoir  la  prétention  d'expliquer,  d'éclairer  et  de  contrôler  non-seulement  les  des- 
criptions de  l'auteur,  mais  encore  celles  de  tous  ceux  qui  ont  traité  la  mésDe 
matière. 

Comme  on  le  voit,  le  but  de  l'auteur  est  en  même  temps  pratique  et  scienti- 
fique :  enseigner  la  partie  de  Pophihalmologie  qu'on  n'apprend  pas  dans  les  livres, 
le  diagnostic,  base  de  tout  traitement  rationnel,  auquel  un  n*arrive  qu'en  se  fami- 
liarisant avec  les  formes  et  l'aspect  des  maladies  par  un  examen  répété.  C'esi  cet 
examen  qui  manque  aux  jeunes  praticiens,  car  malheureusement  la  diniqœ 
ophthalmologique  n'a  pas  encore  trouvé  en  France  une  asseï  large  place  dans  Tea- 
saignement  officiel  de  la  médecine.  Cette  lacune.  II.  Siebel  a  cherché  à  la  ooeablcr 
par  un  long  enseignement  libre  et  par  la  publication  àeV Iconographie  opktkâl' 
mologique.  Il  a  voulu  qu'un  médecin,  en  comparant  les  figures  et  la  descripiioa, 
pût  reconnaître  et  guérir  la  maladie  représentée,  quand  il  la  rencontrerait  dans  sa 
pratique. 

Il  est  peu  de  médecins  français  ou  étrangers  qui,  venant  étudier  à  Paris,  n'ainl 
suivi  la  clinique  ophlhalmique  de  II.  le  professeur  Siebel,  où  chaque  jour  se  présea- 
tent  les  faits  les  plus  curieux  sur  les  diverses  maladies  qui  peuvent  aOecter  roriana 
de  la  vue.  Tous  savent  avec  quel  soin  et  quel  scrupule  II.  Siebel  interroge  et  eu- 
mine  les  malades,  avec  quelle  exactitude  et  quelle  sûreté  il  caractérise  le  diagnostic 
et  formule  le  mode  de  traitement  de  ces  maladies  souvent  si  compliquées. 


L'Iconographie  ophthalmologiqtie  est  complète  en  2  volumes  grand  in-4*,  pn- 
bliés  en  23  livraisons,  dont  20  composées  chacune  de  28  pages  de  texte  et  de 
4  planches  destinées  d'après  nature,  gravées,  imprimées  en  couleur  et  retouchées 
au  pinceau  avec  le  plus  grand  soin  (quelques  planches  représentant  les  instruments 
sont  en  noir),  et  3  livraisons  (17  bit,  18  bis  et  20  bis)  de  texte  complcmeotaircs.' 
Prix,  172  fr.  50  c. 

On  peut  encore  souscrire  en  retirant  une  livraison  par  mois.  »-  Prii  de  la  llTTii* 
son,  7  fr.  50  c. 


